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1 Innledning 
1.1 Problemstilling og avgrensninger 
Tema for denne oppgaven er de særlige materielle vilkår for erstatning av økonomisk 
tap som gjelder ved pasientskader. 
 Reglene om erstatning ved pasientskader er gitt ved pasientskadeloven.1 Det er 
rettstilstanden etter denne lov som er det sentrale i oppgaven. 
Med begrepet "pasientskader" sikter jeg til pasientskadelovens virkeområde. 
Lovens virkeområde kan upresist sies å være skader voldt pasienter i helseinstitusjoner 
eller av helsepersonell under ytelse av helsehjelp. Lovens virkeområde er angitt i 
pasientskadeloven § 1 som behandles nedenfor under punkt 3.2. 
Oppgaven omfatter kun materielle vilkår for pasientskadeerstatning. De 
prosessuelle reglene i pasientskadeloven vil derfor ikke bli behandlet. 
 Redegjørelsen er begrenset til de særlige materielle vilkår for erstatning som 
gjelder ved pasientskader. Pasientskadeloven er bygget opp slik at lovens regler 
suppleres av de alminnelige erstatningsreglene. Reglene om årsakssammenheng og 
tapsutmåling følger for eksempel som hovedregel av de alminnelige reglene om 
erstatning. De materielle vilkår for erstatning ved pasientskader vil derfor kun bli 
behandlet i den utstrekning de er særlige for disse skadene. 
 De viktigste særlige materielle regler gitt ved pasientskadeloven er reglene om 
ansvarsgrunnlaget ved pasientskader. Disse reglene vil derfor stå sentralt i oppgaven. 
Ved pasientskadeloven er det gitt regler som senker terskelen for erstatning ved 
pasientskader i forhold til de alminnelige erstatningsreglene. Om et skadetilfelle faller 
innenfor eller utenfor lovens virkeområde vil derfor ofte være avgjørende for den 
skadelidtes erstatningsvern. Det gir derfor liten mening å redegjøre for 
ansvarsgrunnlaget i pasientskadeloven uten også å redegjøre for reglenes virkeområde. 
Pasientskadelovens virkeområde vil derfor også stå sentralt i oppgaven. 
 
1 Lov 15. juni 2001 nr. 53. 
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Tema for oppgaven er begrenset til erstatning for det økonomiske tapet ved 
pasientskader. Det vil si at de regler som gjelder erstatning for ikke-økonomisk tap, for 
eksempel reglene om menerstatning og oppreisning, ikke vil bli behandlet i oppgaven.  
1.2 Rettskildebildet 
1.2.1 Lov og forskrift 
Lov 15. juni 2001 nr. 53 (pasientskadeloven) om erstatning ved pasientskader trådte for 
den offentlige helsetjenestens2 del i kraft 1. januar 2003.3 Lovens ordlyd er den viktigste 
rettskilden ved kartleggingen av gjeldende rettstilstand. 
Loven avløste, og i stor grad kodifiserte, rettstilstanden under den midlertidige 
ordningen av 1988. Denne ordningen bygget på avtaler mellom staten og 
fylkeskommunene, og besto av en rekke separate avtaler for henholdsvis somatiske 
sykehus/poliklinikker, psykiatriske sykehus/poliklinikker og 
kommunelegetjenesten/kommunal legevakt. Siden dagens pasientskadelov i stor grad er 
bygget på den midlertidige ordningen vil disse reglene altså være relevante rettskilder 
når vi skal tolke gjeldende lov. 
 Til pasientskadeloven er det gitt to forskrifter foruten ikrafttredelsesforskriften4. 
Den ene av disse handler om forsikringsplikt5 for helsearbeidere utenfor den offentlige 
helsetjenesten. Denne forskrift er ikke i kraft, men ligger klar når loven blir satt i kraft 
også for den private del av helsetjenesten. Den viktigste forskriften handler om Norsk 
Pasientskadeerstatning (NPE) og klageinstansen Pasientskadenemnda.6 Forskriften 
regulerer blant annet organenes kompetanse, og indirekte pasientskadelovens 
virkeområde.7  
 
2 Om begrepet "offentlig helsetjeneste", se nærmere under punkt 3.2.3. 
3 Jf. kgl.res. 20. desember 2002. 
4 FOR-2002-12-20-1623 
5 FOR-2003-11-21-1365 
6 Pasientskadenemnda fattet etter den midlertidige ordningen § 7 vedtak i erstatningssaker på bakgrunn av 
utredninger foretatt av Norsk Pasientskadeerstatning. Etter pasientskadeloven § 15 er 
Pasientskadenemnda et rent klageorgan. 
7 FOR-2002-12-20-1625 
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1.2.2 Lovens forarbeider og forhistorie 
De sentrale forarbeidene til pasientskadeloven er Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) (heretter 
kalt Ot.prp. nr. 31) og NOU 1992 nr. 6, avgitt av det såkalte Lødruputvalget. 
Ot.prp. nr. 31 med forslag til den nye pasientskadeloven ble lagt frem for 
Stortinget 18. desember 1998. Proposisjonen  bygger på utredningen fra Lødruputvalget 
i NOU 1992 nr. 6. Siden det samtidig ble fremlagt omfattende proposisjoner om 
reformer innen helsevesenet, ble det behov for å gjøre endringer i det opprinnelige 
forslaget. Det ble derfor fremmet et nytt samlet forslag i Ot.prp. nr. 55 (1999-2000), 
som erstattet forslaget i Ot.prp. nr 31. Endringene gikk i det vesentlige ut på å tilpasse 
ord og uttrykk til de nye helselovene. Det ble imidlertid også gjort en endring av 
betydning ved at erstatning for skader voldt ved apotekvirksomhet ble omfattet av 
loven. I Ot.prp. nr. 22 (2002-2003) ble det fremmet forslag om endringer i 
ikrafttredelsesbestemmelsen slik at loven kunne bli satt i kraft for den offentlige 
helsetjenestens del. Deretter satte kgl. res. 20. desember 2002 nr. 1623 loven i kraft fra 
1. januar 2003 for den offentlige helsetjenestens del. For å tilpasse loven slik at den også 
kunne tre i kraft for den private helsetjeneste ble det fremmet forslag om endringer i 
loven i Ot.prp. nr. 74 (2002-2003). Endringene ble vedtatt i Besl.O. nr. 118 (2002-
2003), men er fortsatt8 ikke i kraft. Dette fordi ingen forsikringsselskaper har villet tilby 
den private helsetjenesten forsikring med de eksisterende regler. 
Pasientskadeloven er en ny lov. Det er derfor ikke kommet noe autoritativ 
praksis rundt loven enda. Dette fører til at forarbeidene får stor vekt ved tolkningen av 
pasientskadeloven.  
Forarbeidene blir imidlertid ikke bare brukt som kilde direkte til tolkningen av 
loven. Jeg bruker også forarbeidene som kilde til kunnskap om den tidligere 
rettstilstanden. I denne sammenheng har forarbeidene mer status av juridisk teori enn 
forarbeid til loven. 
Som nevnt er de midlertidige reglene om pasientskadeerstatning en relevant 
rettskilde. Også forarbeidene til dette regelverket vil derfor ha relevans. De midlertidige 
reglene var som sagt ikke gjennomført ved lov, men ved avtaler. Altså foreligger det 
ingen lovforarbeider i snever forstand. Forarbeidene består her av arbeidsgruppens notat 
om pasientskadeordningen. Dette notatet er på mange måter utformet som en NOU. Den 
 
8 Pr. 2. april 2004. 
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midlertidige ordningen var utformet som en lov, og hadde lovs karakter. Denne ble 
derfor også tolket på samme måte som en lov, og forarbeidene ble brukt på samme måte 
som alminnelige forarbeider. 9 Arbeidsgruppens notat må derfor være en relevant 
rettskilde.  
Den midlertidige ordningen har imidlertid vært i funksjon en god stund, slik at 
de fleste tolkningsspørsmål er avgjort gjennom rettspraksis og annen praksis. 
Forarbeidene får derfor liten vekt på disse områdene. Arbeidsgruppens notat er dessuten 
ikke så grundig som vanlige forarbeider, og er heller ikke blitt til på samme grundige 
måte som disse. Dette taler for å legge begrenset vekt på notatet generelt. 
1.2.3 Rettspraksis og annen praksis 
Det foreligger foreløpig ingen domstolsavgjørelser, og heller ingen klageavgjørelser 
som bygger på den nye pasientskadeloven. Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) har 
fattet rundt 60 vedtak10 under den nye lovens regime, men ingen er altså blitt avgjort av 
klageinstansen Pasientskadenemnda. Loven er imidlertid i all hovedsak en kodifisering 
av de regler som gjaldt under den midlertidige ordningen. Eldre dommer og annen 
praksis vil altså fortsatt være relevante rettskildefaktorer. 
Når det gjelder praksis bygget på loven vil denne være relevant, men foreløpig 
ha relativt liten vekt. Dette for det første fordi omfanget er så lite at det kan være 
vanskelig å trekke ut noen klare linjer som representerer praksis. For det andre vil 
foreliggende praksis fra laveste instans, slik  NPE er, uansett ha begrenset vekt. Når jeg 
derfor i det videre bruker praksis fra NPE, vil denne ha karakter av eksempel, snarere 
enn rettskildefaktor. 
1.2.4 Juridisk teori 
Når det gjelder den midlertidige ordningen av 1988 foreligger det en del juridisk teori. 
Det foreligger imidlertid lite teori om den nye loven, og jeg har ikke klart å oppdrive 
noen samlet behandling av denne. For teori jeg har benyttet meg av henviser jeg til 
litteraturlisten.  
 
 
9 Se for eksempel Rt. 1998 s. 1336 og Borgarting lagmannsretts dom, LB 1991-01881. 
10 Pr. 3. mars 2004. 
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1.2.5 Reelle hensyn 
De reelle hensyn som ligger bak pasientskadeordningen redegjøres det kort for under 
oppgavens punkt 2.3. 
2 Oversikt over rettsutviklingen 
2.1 Innledning 
Pasientskadeloven er bygget på rettstilstanden under den midlertidige ordningen med 
pasientskadeerstatning av 1988. For å belyse rettstilstanden under pasientskadeloven vil 
jeg derfor ta utgangspunkt i den tidligere rettstilstanden. 
Det er først og fremst reglene om ansvarsgrunnlaget som er blitt endret ved den 
midlertidige ordningen og den senere lovfestingen. Reglene om årsakssammenheng og 
erstatningsutmåling følger som hovedregel de alminnelige erstatningsregler. Jeg vil 
derfor kun behandle disse vilkårene i den utstrekning det var særlige regler for 
erstatning ved pasientskader. Regelsettenes virkeområde er avgjørende for om 
ansvarsgrunnlaget får anvendelse, og vil derfor også bli behandlet. 
2.2 Rettstilstanden før den midlertidige ordningen av 198811 
2.2.1 Innledning  
Før den midlertidige ordningen av 1988 fulgte reglene om pasienters erstatningsrettslige 
vern av de alminnelige erstatningsregler.  
2.2.2 Ansvar på subjektivt grunnlag (culpaansvaret) 
Det viktigste ansvarsgrunnlaget før den midlertidige pasientskadeordningen var 
uaktsomhetsansvaret. Legen/behandleren ble erstatningsansvarlig dersom "han eller hun 
ikke overholdt de krav til faglig forsvarlig opptreden som må stilles til en alminnelig 
dyktig lege"12. Om det forelå uaktsomhet skulle med andre ord avgjøres ut fra en 
forsvarlighetsnorm.  
 
11 Se NOU 1992 nr. 6 s. 19 flg. for en mer utførlig gjennomgang.  
12 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 19. 
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Enhver feil var naturligvis ikke et resultat av uaktsomhet, 
jf. Rt. 1978 s.482 (s.486-487): "Hertil kommer at ikke enhver menneskelig svikt som 
måtte forekomme under arbeidet med å helbrede sykdommer vil overstige den terskel 
hvor ansvar for uaktsomhet er på sin plass. En viss margin må det være for uhell hvor et 
dyktig og ansvarsbevisst personale gjør sitt beste, selv om det senere kan påvises at 
behandlingen ikke objektivt sett skulle ha vært gjennomført som skjedd."  
Det avgjørende spørsmålet var om legen burde handlet annerledes. Altså var 
spørsmålet om behandlingen hadde vært forsvarlig sentralt.13 Dette ble vurdert ut fra 
den subjektive situasjon skadevolderen befant seg i. Ved denne vurderingen ble det et 
viktig spørsmål om legen hadde handlet i overensstemmelse med gjeldende regelverk. 
Kravet til aktsomhet ble hevet dersom det var stor risiko forbundet med behandlingen.14 
At det sentrale spørsmålet var om legen burde ha handlet annerledes ledet også til at 
muligheten for å forhindre skade var et sentralt moment.15 Handlingsalternativene 
kunne også avhenge av ressurssituasjonen, både med hensyn til tilgang på teknisk 
utstyr,16 og om man hadde god eller dårlig tid til behandlingen.17  
Vi ser altså at aktsomhetsvurderingen fulgte de samme prinsipper som ved det 
alminnelige culpaansvaret. 
 
2.2.3 Arbeidsgiveransvaret18 
Arbeidsgiveransvaret etter  skadeserstatningsloven § 2-1 (lov 13. juni 1969 nr.26, 
heretter skl.) førte til at de aller fleste krav bygd på culparegelen ble rettet mot den 
institusjon der skaden skjedde.  
 
13 Se for eksempel Rt. 1980 s. 1299 (skade på ulnarisnerven under operasjon) og Rt. 1981 s. 728 
(lammelse etter skade på nerve under fjerning av lymfeknute). 
14 Se for eksempel Rt. 1951 s.950 og Rt. 1963 s. 659 som begge påla ansvar for skade som følge av 
koldbrann etter gipsbehandling av bruddskader. 
15 Se for eksempel Rt. 1951 s. 950. 
16 Se for eksempel Rt. 1960 s. 429. Staten ble frifunnet for ikke å ha oppdaget tuberkulose på en rekrutt 
tidligere, da det var mangel på røntgenapparater. 
17 Se for eksempel Rt. 1962 s. 994, hvor en reservelege skadet en nerve under operasjon av en svulst i 
pasientens ansikt. Det ble ansett uaktsomt av reservelegen å operere i en slik « kjedelig region », da det 
ikke hastet med å utføre inngrepet. 
18 Se NOU 1992 nr. 6 s. 21 og Lødrup, Erstatningsrett s. 157 flg. for en nærmere redegjørelse. 
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Etter arbeidsgiveransvaret er arbeidsgiver som hovedregel objektivt ansvarlig for 
skader som er en følge av ansattes uaktsomhet i arbeidet. En fordel med å kunne rette 
krav etter regelen i skl. § 2-1 var at man ikke trengte å bevise hvem av de ansatte som 
hadde vært uaktsom, man kunne altså kreve erstatning ved "anonyme"19 feil. Mange 
små feil som hver for seg ikke utgjorde noen uaktsom handling, såkalte "kumulative 
feil", kunne også sees under ett. Dette lettet bevisbyrden for den skadelidte.  
2.2.4 Ansvar på objektivt grunnlag 
Når det gjelder erstatning på ulovfestet objektivt grunnlag var rettstilstanden noe 
uklar. Det klare utgangspunktet var at det ikke gjaldt noe alminnelig objektivt 
erstatningsansvar for skader påført pasienter på sykehus, jf. Rt. 1960 s. 1235, som gjaldt 
tuberkulosesmitte påført pasient under sykehusopphold. Dette synspunktet ble fulgt opp 
i senere avgjørelser,20 blant annet i Rt. 1978 s. 482, som gjaldt sårskader etter 
røntgenbehandling.  
Tankegangen bak rettstilstanden oppsummeres i Rt. 1960 s. 1235 på side 1239: 
"Den mulig økede risiko i sykestuen må anses som en følge av den situasjon pasientens 
sykdom har ført ham inn i. Det er en risiko han normalt selv må bære og ikke kan velte 
over på den institusjon som arbeider for å gjøre ham frisk, når behandlingen svarer til de 
krav som kan stilles." 
Det var ellers forutsatt i rettspraksis21 og juridisk teori22 at erstatning på objektivt 
grunnlag var begrenset til tilfeller hvor "vesentlig svikt av teknisk eller annen art" var 
årsak til skaden. Det foreligger meg bekjent ingen Høyesterettsavgjørelser som 
tilkjenner erstatning på dette grunnlag. Det finnes imidlertid enkelte 
underrettsavgjørelser hvor erstatning er tilkjent på grunnlag av teknisk svikt. Se for 
eksempel RG 1951 s. 348 (Eidsivating), hvor en tannleges røntgenapparat falt ned i 
hodet på pasienten. Også i RG 1959 s. 150 ble erstatning tilkjent på grunnlag av 
"teknisk svikt", der årsaken til skaden var at et røntgenapparat ga for høye stråledoser. 
 
19 Se for eksempel RG 1970 s. 215 (Gulating), hvor sykehuset ble holdt ansvarlig for skade på grunn av 
feil innstilling på et røntgenapparat, selv om det ikke kunne bevises hvem som var ansvarlig for feilen. 
20 Se også Rt. 1980 s. 1299 og Rt. 1990 s. 768 (HIV-dommen) 
21 Jf. uttalelsen i et obiter dictum i Rt 1960 s. 1235 
22 Jf. Lødrup, Erstatningsrett s. 206. 
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Et tilfelle der erstatning likevel ble tilkjent på objektivt grunnlag, uten at det 
forelå "teknisk svikt", er Rt. 1960 s. 841. Saken gjaldt erstatning for skade påført ved 
koppervaksine. Det avgjørende for at erstatning her ble tilkjent var at vaksinen var 
påbudt. Vaksinen var et vilkår for å arbeide som sjømann i internasjonal fart, dette for å 
hindre at man tok med seg sykdommen hjem. Vaksinen ble først og fremst gitt i 
samfunnets interesse, i motsetning til situasjonen ved vanlig helsehjelp, som primært er 
i den enkeltes interesse.  
2.3 Hensyn bak utviklingen av pasientskadeordningen 
Før jeg går over til å redegjøre for rettstilstanden under den midlertidige 
erstatningsordningen og den nye pasientskadeloven vil jeg gi en oversikt over 
bakgrunnen for fremveksten av denne spesielle erstatningsordningen.  
 Alle pasienter er i en uønsket situasjon som tærer på både økonomi og 
livskvalitet. Det norske samfunnet er ordnet slik at det er folketrygden som skal være 
sikkerhetsnettet i slike situasjoner. De pasienter som får erstatning blir dermed bedre 
stilt enn de som kun har folketrygden å forholde seg til. Hva er så bakgrunnen for at 
noen pasienter skal være bedre stilt enn andre? 
 Et argument mot å tildele erstatning ved pasientskader er de fordelingsvirkninger 
dette medfører. Store summer blir hvert år brukt til å utbetale erstatninger.23 Det kan 
derfor stilles spørsmål ved om dette er den mest kostnadseffektive bruken av disse 
midlene. Man ville muligens fått mer helse for hver krone der midlene ble brukt på drift 
av helsevesenet.  
 Mot dette fordelingsargumentet står prevensjonshensynet. Krav om erstatning 
kan føre til at helsevesenet stadig søker å forbedre seg. Dersom erstatningsordningen på 
denne måten virker som en kontrollordning vil man faktisk ha oppnådd bedre 
behandling, også for de pasienter som ikke blir skadet. 
 Å stille spørsmål ved om man i det hele tatt bør yte erstatning ved pasientskader 
vil for de fleste fortone seg som et overflødig spørsmål. Pasienter som blir skadet under 
behandling er påført mer ubehag og økonomiske problemer enn deres helsetilstand 
skulle tilsi, ved at det på et eller annet vis har skjedd en svikt i behandlingen. Skaden 
 
23 Utbetalingene for 2003 var på nesten 380 millioner kroner. 
  
 9 
 
                                                
kunne altså ha vært unngått dersom helsepersonellet hadde handlet korrekt. Vår 
alminnelige rettferdighetssans tilsier derfor at det bør ytes erstatning.  
 Bakgrunnen for den midlertidige ordningen med pasientskader og 
pasientskadeloven var da også en enighet, ikke bare om at det burde ytes erstatning, 
men sågar om at pasienters erstatningsrettslige vern burde bedres.24 Det var enighet om 
at det uaktsomhetsansvaret som tidligere var gjeldende gjorde det for vanskelig for 
pasienter å få erstatning.  
 Spørsmålet om hvordan forbedringene skulle gjennomføres var et spørsmål om 
hvordan både de prosessuelle og de materielle reglene skulle utformes. I denne 
fremstillingen er det som sagt de materielle reglene som står i fokus.  
 Av de materielle reglene er det først og fremst ansvarsgrunnlaget som avgrenser 
retten til erstatning.  
 Den tidligere rettstilstand var altså bygget på culparegelen. For å gi pasienter 
bedre erstatningsrettslig vern ønsket man derfor å gi mer objektive regler. 
 Fordelen med objektive erstatningsregler er for det første at den materielle 
terskelen for erstatning senkes. For det andre blir bevisbyrden for skadelidte lettere å 
oppfylle.  
 Ved erstatningssaker etter culparegelen står mer på spill for skadevolder enn ved 
saker etter en objektiv erstatningsnorm. At skadevolders handlemåte blir kalt uaktsom 
er mer belastende enn at det tilkjennes erstatning etter objektive vurderingskriterier. Der 
vurderingstemaet er basert på en objektiv vurdering har skadevolder altså ikke like mye 
å tape. Som en følge av dette er det sannsynligvis lettere å få klarlagt faktum, idet 
partene ikke har den samme oppfordring til å "gå i skyttergravene". 
  På den annen side kan det hevdes at et culpaansvar, som altså virker mer 
belastende, også ville ha en større preventiv effekt enn et objektivt ansvar. Antakelig er 
denne eventuelle forskjellen imidlertid ikke så stor at den veier opp for de 
rettferdighetsbetraktninger som ligger bak den senkede terskelen for erstatning. 
 Når det var klart at man ønsket seg et tilnærmet objektivt ansvar var spørsmålet 
hvordan dette skulle utformes. Pasientskadeordningen skulle ikke være noen garanti for 
at pasientene ble friske. Man søkte å omfatte de tilfeller der skadene var utilsiktede eller 
 
24 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 42 til 43. 
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unødvendige.25 Hvordan ansvarsgrunnlaget ble utformet er et av hovedtemaene for den 
videre fremstilling. 
 Avgrensningen av reglenes virkeområde er dessuten avgjørende for om 
ansvarsgrunnlaget får anvendelse. Dette er altså også en sentral materiell regel med 
hensyn til pasienters erstatningsrettslige vern. Pasientskadeordningen er en særordning 
for skader som oppstår i situasjoner som har med ytelse av helsehjelp å gjøre. Dette 
gjenspeiles også i utformingen av den midlertidige ordningens og pasientskadelovens 
virkeområde. I pasientskadeloven har man for eksempel søkt å omfatte alle skader som 
har med "pasientrollen"26 å gjøre, og samtidig avgrense mot andre typer skader. 
2.4 Rettstilstanden under den midlertidige ordningen av 1988 
2.4.1 Innledning 
Ved den midlertidige ordningen med pasientskadeerstatning ble ansvarsgrunnlaget gjort 
mer objektivt enn under tidligere rettstilstand. Reglene var bygget opp slik at 
utgangspunktet var et objektivt ansvar. Fra dette utgangspunktet ble det gjort en rekke 
unntak. Det var altså disse unntakene som i realiteten trakk opp grensen for de 
erstatningsmessige skader. Ansvaret var med andre ord negativt avgrenset.  
2.4.2 Reglenes virkeområde 
Som sagt var de midlertidige reglene om pasientskadeerstatning gjennomført ved flere 
separate avtaler. Reglene i de forskjellige avtalene er utenom virkeområdet tilnærmet 
likelydende.  
 Reglene om den midlertidige ordningen for somatiske sykehus/ poliklinikker 
trådte i kraft 1. januar 1988. De midlertidige reglenes virkeområde finner vi i 
reglenes § 1. Disse omfattet offentlige somatiske sykehus og deres poliklinikker. Også 
privateide sykehus som var omfattet av fylkeskommunale helseplaner eller som fikk 
sine driftsutgifter dekket over statsbudsjettet var omfattet av ordningen. 
 Også pasientskader voldt under ambulansetransport av ansatte ved sykehuset var 
omfattet. Vi er i disse situasjonene innenfor arbeidsgiveransvaret. Det var derfor 
 
25 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 17. 
26 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 49. 
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naturlig også å la ordningen omfatte de situasjoner der behandlingen startet utenfor 
sykehuset. 
Fra 1. juli 1992 ble den midlertidige ordningens virkeområde utvidet. 
Ordningen omfattet da også offentlige psykiatriske sykehus/poliklinikker. På 
samme måte som ved de somatiske sykehusene ble også offentlig finansierte privateide 
klinikker omfattet. 
Ved utvidelsen av virkeområdet ble også kommunelegetjenesten og kommunal 
legevakt tatt med i ordningen. Dette omfattet kommunalt ansatte leger og "deres 
medhjelpere". Også deres privatpraktiserende kolleger med driftsavtale med kommunen 
var omfattet. 
Kravssubjektet etter den midlertidige ordningen var "pasienter". Også frivillige 
forsøkspersoner var å anse som pasienter, jf. § 1 annet ledd. Det var altså pasienten som 
måtte være skadet, og pasienten som måtte være påført tapet. I sak 301/89 la 
Pasientskadenemnda således til grunn at en sak der en kvinne var blitt gravid etter 
mannens mislykkede sterilisering ikke falt inn under reglene.27 Etterlatte som hadde 
krav på erstatning etter skadeserstatningsloven § 3-4 ble imidlertid likestilt med 
pasienten.28
2.4.3 Skadebegrepet 
Etter de midlertidige reglene § 2 første punktum skulle erstatning ytes for "fysisk 
skade". Dette var tolket slik at kun personskader var omfattet. Tingsskader og rene 
formuesskader falt altså utenfor ordningen.29  
Når det gjelder personskadene falt de rene psykiske skader utenfor, mens 
psykiske skader forårsaket av en fysisk skade var omfattet. 
 Også påført og forlenget smerte var regnet som en dekket skade. 
2.4.4 Utgangspunktet: Objektivt ansvar 
Etter de midlertidige reglenes § 2 var det formelle utgangspunktet et rent objektivt 
ansvar. Det skulle "ytes erstatning" når skaden var forårsaket av "undersøkelse, 
 
27 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 37. 
28 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 51.  
29 Jf.  NOU 1992 nr. 6 s. 36 flg. 
  
 12 
 
                                                
diagnostikk, behandling, pleie eller informasjonssvikt", jf. § 2 første punktum. Dette 
med mindre skaden falt inn under et av unntakene i § 3.. 
 Ved skade som "følge av infeksjon eller teknisk svikt ved medisinsk utstyr"  
gjaldt det også i utgangspunktet et objektivt ansvar, jf. § 2 annet punktum. Dette var en 
videreføring av gjeldende rettstilstand. Når det gjelder alternativet "infeksjon", måtte 
dette tolkes innskrenkende. Regelen tok sikte på de typiske sykehusinfeksjonene. 
Arbeidsgruppen uttalte i sitt notat på side 26 at i de tilfellene pasienten blir "behandlet 
for en infeksjon og denne sprer seg , bør pasienten ikke få erstatning med mindre 
skaden omfattes av ett av de andre alternativene i § 2 jf. § 3". Denne tolkning er fulgt 
opp i en dom av Borgarting lagmannsrett.30 En pasient ble behandlet for infeksjon i 
forbindelse med en rektumamputasjon. Denne infeksjonen spredte seg via blodet til 
hjernen. Forholdet falt etter rettens mening ikke inn under § 2 annet punktum. 
 Også "ulykker" som skjedde utenfor de tilfeller nevnt i § 1 første punktum var 
omfattet av pasientskadeordningen. Etter arbeidsgruppens notat side 23 var meningen 
med regelen å kodifisere tidligere rettstilstand. De ulykkessaker som etter de 
alminnelige erstatningsreglene ga rett til erstatning skulle også kunne fremmes gjennom 
pasientskadeordningen. For ulykker gjaldt altså de alminnelige ansvarsgrunnlagene.  
2.4.5 Unntakene i § 3 
De midlertidige reglenes § 3 inneholdt som sagt den negative avgrensning av 
ansvarsgrunnlaget. Disse unntakene fra det formelle objektive utgangspunktet var så 
vide at det i realiteten ikke var tale om et rent objektivt ansvar. Ansvarsgrunnlaget var 
imidlertid "objektivisert" i den forstand at ansvaret ikke var skyldbetinget.  
 Som sagt var utgangspunktet etter § 2 et objektivt ansvar. Reglene i § 2 var 
alternative, jf. uttrykket "eller" i § 2 bokstav f in fine. Unntakene utfylte derfor 
hverandre, slik at det var tilstrekkelig at ett av unntakene kom til anvendelse for at 
erstatning var avskåret. 
Der skaden "i det vesentlige" skyldtes pasientens "grunnsykdom" eller var en 
"følge av særlige forhold" ved pasienten selv var erstatning avskåret, jf. § 3 bokstav b 
og bokstav c. Denne unntaksregelen har sammenheng med reglene om 
 
30 Jf. sak LB 1991-01881. 
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årsakssammenheng. Erstatning ble kun gitt der hovedårsaken til skaden var å finne i den 
helsehjelp som ble gitt. Dette var en presisering av hovedårsakslæren. 
 Også der skaden ble voldt ved "undersøkelse, diagnostikk eller behandling", og 
skaden var en følge av en "kjent" risiko som "[måtte] aksepteres" var det gjort unntak 
fra erstatningsdekningen, jf. § 3 bokstav a. Det var tilstrekkelig at risikoen var kjent for 
helsepersonalet. Det følger av uttrykket "må aksepteres" at ikke risikoen trengte å være 
faktisk akseptert. At risikoen også var kjent for pasienten var likevel et moment som 
trakk i retning av at risikoen var akseptert.  
Om risikoen måtte aksepteres ble avgjort ut fra tre kriterier. For det første var det 
større sjanse for å få erstatning jo sjeldnere skaden var. For det andre var det spørsmål 
om hvor alvorlig skaden var. Alvorlige og sjeldne skader ble altså ofte regnet som en 
ikke akseptert risiko. For eksempel ga skader på tarmen i forbindelse med endoskopi- 
og gastroskopiundersøkelser som oftest rett til erstatning, mens skader på tenner under 
inkubasjon ved anestesi var regnet som en akseptert risiko. Et siste og viktig moment 
var om det forelå noe valg med hensyn til behandlingsmåte. Dersom det ikke forelå noe 
valg talte dette sterkt for å anse risikoen for akseptert. Dette var for eksempel tilfellet 
der behandlingen var den eneste livreddende løsning.  
 Erstatning skulle heller ikke ytes der den behandlingsmåte som ble brukt ut fra 
en "etterfølgende vurdering" fremstod som "adekvat", jfr § 3 bokstav d. Hva som ble 
lagt i begrepet adekvat er noe uklart. Ordlyden i bestemmelsen kunne tyde på at det 
skulle foretas en uaktsomhetsvurdering. 
Formålet med den midlertidige pasientskadeordningen var imidlertid å gjøre det 
lettere å få erstatning ved pasientskader. Den midlertidige ordningen skulle gjelde i 
påvente av en lov om objektivt erstatningsansvar.31 Ved den midlertidige ordningen 
skulle pasienters erstatningsrettslige vern bedres, og arbeidsgruppen mente ansvaret 
burde være "objektivisert".32 Bestemmelsens formål taler altså for et ansvarsgrunnlag 
bygget på objektive kriterier. 
Var pasienten påført skaden ved en "adekvat" behandlingsmetode skulle 
erstatning ikke ytes, jf. arbeidsgruppens notat side 25. Dersom erstatning skulle ytes 
også i slike tilfeller ville dette føre til "uoversiktlige" økonomiske konsekvenser. 
 
31 Jf. arbeidsgruppens notat s. 1. 
32 Jf. arbeidsgruppens notat s. 6. 
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Det uttales videre at en "behandlingsmåte kan på behandlingstidspunktet fortone 
seg som fullgod for vedkommende lege også etter en forsvarlig vurdering. En 
etterfølgende vurdering kan likevel vise at metoden ikke burde vært benyttet. I så fall vil 
eventuelle skadetilfelle omfattes av ordningen", jf. arbeidsgruppens notat side 25. 
Denne uttalelsen er uklar. 
Notatet bruker for det første begrepet "burde", et begrep som leder tankene i 
retning  culpanormen. At legens behandling kunne anses for å være "forsvarlig", men 
likevel gi grunnlag for erstatning, tyder imidlertid på at det ikke skulle foretas en 
culpavurdering. Dette trekker i retning av et objektivt ansvar, og det skulle stilles 
"strenge krav".33  
At erstatning skulle ytes selv der behandlingen hadde vært "forsvarlig" kan 
dessuten vanskelig forenes med kriteriet om "adekvat" behandling. For det første synes 
begrepet "adekvat" å bety omtrent det samme som "forsvarlig". Det blir dermed 
selvmotsigende at erstatning ikke skal ytes der behandlingen har vært "adekvat", men 
kan ytes selv om behandlingen har vært "forsvarlig". For det andre ville den løsning at 
erstatning også skulle ytes i tilfeller der behandlingen hadde vært "forsvarlig" nettopp 
føre til at bestemmelsen fikk en slik "uoversiktlig" økonomisk konsekvens man ønsket å 
unngå.  
At det var noe å klandre skadevolderen var med andre ord ikke et vilkår. Heller 
ikke subjektive unnskyldningsgrunner som for eksempel tidspress skulle være et 
argument mot erstatning. Ansvarsgrunnlaget under den midlertidige ordningen var altså 
angitt ved en handlingsnorm. 
Også praksis synes å ha tolket bestemmelsen slik at det avgjørende var om 
behandlingen hadde vært forsvarlig ut fra forholdene på behandlingstidspunktet. 
Bemerkningen i Rt. 1998 s. 1336 peker i denne retning. En kvinne hadde fått 
ødelagt endetarmsmuskelen ved fødsel. Skaden var blitt sydd, men stingene gikk opp, 
med den følge at muskelen ikke ble helet. Spørsmålet var om behandlingen hadde vært 
adekvat på tross av at en blodansamling, som var årsak til at stingene gikk opp, ikke var 
blitt fjernet tidligere. Ved avgjørelsen av dette spørsmålet uttalte Høyesterett: "At det i 
ettertid kan reises spørsmål om valg av en annen behandlingsmåte hadde ført til et bedre 
resultat, kan ikke gi grunnlag for erstatning når denne behandlingsmåte ikke måtte 
 
33 Jf. arbeidsgruppens notat s. 25. 
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fremstå som  den riktige på det aktuelle tidspunkt." Dette tyder på at det avgjørende var 
om behandlingen var forsvarlig. 
Om behandlingen var adekvat skulle avgjøres ut fra den "til enhver tid 
tilgjengelige medisinske viten", jf. arbeidsgruppens notat side 25. Skader oppstått på 
grunn av ressursmangel ved behandlingen gav som hovedregel ikke rett til erstatning. 
Om behandlingen var adekvat skulle avgjøres ut fra de tilgjengelige ressurser og det 
tilgjengelige utstyr.34
Lødruputvalget tolker også reglene på denne måten, og bruker ordlyden i den 
danske lovgivning for å beskrive rettstilstanden.35 Her heter det at "... hvis skaden ud fra 
en efterfølgende vurdering kunne være undgået ved hjælp af en anden til rådighed 
stående (uthevet her) behandlingsteknik eller behandlingsmetode, som ud fra et 
medicinsk synspunkt ville have været lige så effektiv til behandling av patientens 
sygdom, ... " skulle erstatning ytes. 
Ved den etterfølgende vurderingen skulle det altså legges til grunn en form for 
etterpåklokskap. Det avgjørende spørsmålet under culpavurderinger er om det forelå 
andre handlingsalternativer som burde vært valgt ut fra behandlerens forutsetninger, og 
om normen er fulgt. Etter den midlertidige ordningen var også handlingsalternativene 
og brudd på normen det sentrale, selv om det subjektive element ble trukket i 
bakgrunnen. De vurderinger som blir gjort etter culpanormen likner altså på 
vurderingene etter den midlertidige ordningen. Det kan derfor være vanskelig å skille 
klart mellom de to ansvarsgrunnlagene. 
Handlingsnormen etter den midlertidige ordningen og culpanormen synes etter 
dette ikke å være vesentlig forskjellige fra hverandre. Departementets gjennomgang av 
Pasientskadenemndas praksis viste også at aktsomhetsvurderingen etter den 
midlertidige ordningen og culpanormen var "nokså lik".36  
 Også ved skader voldt ved diagnosefeil ble erstatning avskåret dersom 
diagnosen "var adekvat ut fra den viten man på det aktuelle tidspunkt hadde 
tilgjengelig", jf. § 3 bokstav e. Som uttalt i en dom av Borgarting lagmannsrett;37 "Det 
 
34 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 40. 
35 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 40. 
36 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 18. 
37 Jf. LB-2001-01698. 
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vil si at det avgjørende er om diagnostiseringen var adekvat ut fra hva dr. B visste og de 
opplysninger hun hadde tilgang på da hun stilte den." Om diagnosen var adekvat skulle 
altså avgjøres ut fra den allmenne medisinske kunnskap legen hadde, og den kunnskap 
legen hadde om pasientens tilstand ut fra blant annet symptomer og tidligere 
sykehistorie. Dette reiser spørsmålet om diagnosen var adekvat også der diagnosen 
kunne blitt en annen ved innhenting av mer kunnskap om pasienten, for eksempel  ved å 
ta flere prøver.  
 I en sak for Pasientskadenemnda38 var tilfellet at det var to mulige diagnoser, 
men den ene var mest sannsynlig. Sykehuset valgte å forholde seg til den mest 
sannsynlige diagnosen uten å ta flere prøver. Denne diagnosen viste seg dessverre å 
være feil, med den følge at pasienten døde. På bakgrunn av den store skadeevne som 
forelå ved feil diagnose ble diagnosen ansett som inadekvat, selv om prøven som ville 
vært avgjørende også innebar en risiko. Det avgjørende i slike situasjoner må derfor 
være en avveining mellom den risiko som oppstår ved prøven, og den risiko som 
foreligger ved ikke å ta prøven. Der risiko ved flere prøver var liten, og skadepotensialet 
ved feil diagnose stort, ville det altså være inadekvat å ikke ta flere prøver. 
 Man skulle altså ta utgangspunkt i den kunnskap som forelå på 
diagnosetidspunktet. Kravet om adekvat diagnose innebar imidlertid også et krav 
om diagnosemessig oppfølging av pasienten. Dersom det forelå indikasjoner for at 
diagnosen ikke var korrekt, måtte det kreves at nye muligheter ble utforsket. 
 At man skulle ta utgangspunkt i den kunnskap som forelå på diagnosetidspunktet 
medførte imidlertid ikke at det var snakk om en culpavurdering. Formålet med regelen 
er den samme som ved behandlingsregelen, og ansvarsgrunnlaget er angitt ved samme 
begrep. Dette tyder på at ansvarsgrunnlaget skulle fastlegges på liknende måte ved 
diagnose og behandlingssituasjonene.  
Det er altså klart at uaktsomhet heller ikke her var noe vilkår for erstatning. Men 
som ved behandlingsskadene liknet vurderingsnormen på uaktsomhetsnormen ved at 
handlingsnormen var det sentrale.  
 At vurderingene etter den midlertidige ordningen og uaktsomhetsansvaret ligger 
tett opp til hverandre illustreres ved en dom i Borgarting lagmannsrett,39 der spørsmålet 
 
38 Jf. N-37/89. 
39 Jf. LB-1999-01881. 
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var om en hjerneabscess (betennelse/byll) var diagnostisert for sent. Retten uttalte 
følgende ved presiseringen av problemstillingen: "Lagmannsretten er enig med den 
ankende part i at dette ikke er et spørsmål om dr. B burde ha stillet diagnosen 
hjerneabscess, men om han - eller andre ved sykehuset - burde ha sett en mulighet for at 
hun feilte noe av betydning utover det som allerede var kjent, slik at det var grunn til å 
undersøke henne nærmere." At retten brukte begrepet "burde" leder tankene i retning av 
culpaansvaret. Dette kan etter mitt syn ikke være en heldig formulering ved vurderingen 
av ansvaret etter § 3 bokstav e. 
 Også infeksjoner var omfattet av utgangspunktet i § 2, det ble imidlertid gjort 
unntak for skader som skyldtes infeksjon i "områder med særlig høy 
bakteriekonsentrasjon eller hos pasienter med nedsatt motstandskraft," jf. § 3 bokstav f.  
 Unntaket har sammenheng med unntakene i § 2 bokstav b og c. Der det er særlig 
høy bakteriekonsentrasjon og der pasienten er svekket er faren for infeksjon meget stor, 
og det ville derfor være vanskelig å avgjøre hva som var hovedårsaken til infeksjonen.  
 Områder med særlig høy bakteriekonsentrasjon var etter arbeidsgruppens notat 
side 26 blant annet tarmer, munnhule og luftveier. Også der pasienten ble behandlet på 
en måte som økte infeksjonsrisikoen, for eksempel ved langvarig kateterisering, skulle 
unntaket etter arbeidsgruppens mening komme til anvendelse. 
 Alle pasienter har i større eller mindre grad nedsatt motstandskraft. Unntaket var 
imidlertid ikke så vidtfavnende at det omfattet alle pasienter. Etter Lødruputvalgets40 
tolkning måtte det foreligge en "vesentlig reduksjon av motstandskraften for at unntaket 
av den grunn skal gjelde". For andre infeksjoner, som falt utenfor unntaket, gjaldt det 
altså et objektivt ansvar. 
 Etter § 3 bokstav g var legemiddelskader holdt utenfor pasientskadeordningen. 
Reglene rundt disse skadene fulgte av produktansvarsloven av 1988.  
For skader voldt ved teknisk svikt ved medisinsk utstyr var det ikke gjort noe 
unntak i § 3, og utgangspunktet om objektivt ansvar ble derfor stående som den reelle 
regelen. 
 
40 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 41. 
  
 18 
 
2.4.6 Årsakssammenheng 
Kravet til årsakssammenheng er i § 2 angitt ved begrepene "forårsaket av" og som 
"følge av". Det er ellers ikke gitt regler om årsakssammenhengen, utenom de særlige 
reglene i § 3 bokstav b og c.  
 Heller ikke arbeidsgruppens notat inneholder særlige spørsmål rundt kravet til 
årsakssammenheng. 
 Kravet til årsakssammenheng må derfor følge læren om adekvat 
årsakssammenheng i den alminnelige erstatningsretten. Da dette faller utenfor oppgaven 
går jeg ikke nærmere inn på problemstillingen. 
2.4.7 Erstatningsutmåling 
Etter de midlertidige reglenes § 4 skulle utmålingen av erstatning skje etter de 
alminnelige reglene i skadeserstatningsloven. Tap på mindre enn kroner 5000 var 
imidlertid ikke omfattet av ordningen. 
 Siden erstatningsutmålingen skulle foregå etter de alminnelige 
erstatningsreglene vil jeg ikke behandle disse nærmere, da dette faller utenfor oppgaven. 
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3 Rettstilstanden etter pasientskadeloven  
3.1 Innledning 
For å få tilkjent erstatning etter pasientskadeloven må det for det første foreligge en 
skade som har gitt et erstatningsmessig tap. Det må for det andre foreligge et 
ansvarsgrunnlag. Til sist må det være årsakssammenheng mellom den 
ansvarsbetingende handling og skaden.  
 I det følgende vil jeg ha hovedfokus på lovens virkeområde under punkt 3.2, og 
reglene om ansvarsgrunnlag under punkt 3.3. 
Etter pasientskadeloven § 1 første ledd omfattes "skader" voldt innenfor lovens 
virkeområde. Av annet ledd følger at skaden må være en "pasientskade" for å omfattes 
av loven. "Pasientskade" - begrepet har to sider: en følgeside og en årsaksside. 
Følgesiden retter seg mot selve skaden, og den type tap skaden har medført. Denne 
siden knytter seg til selve skadebegrepet.  
Skadebegrepet har som vi ser nær tilknytning til selve det tapet som er påført 
pasienten. Jeg vil derfor så langt det er mulig holde disse begrepene fra hverandre, og 
under punkt 3.2.2 se redegjøre for begrepet "skade". Når det derfor gjelder det påførte 
tapet og erstatningsutmålingen for øvrig vil dette bli behandlet under punkt 3.5. 
Den andre siden av pasientskadebegrepet knytter seg til årsakssiden. Man kan si 
at årsakssiden av begrepet igjen har en objektiv del og en subjektiv del. Med den 
objektive delen mener jeg det som kalles lovens ytre avgrensning. Det vil si spørsmålet 
om hvor, hvem og hvordan, eller spørsmålet om skadested, skadevolder og 
skadesituasjon. Dette blir behandlet i punktene 3.2.3 til 3.2.5. Med den subjektive del av 
årsakssiden sikter jeg til ansvarsgrunnlaget, som altså ikke vil bli behandlet før i 
punkt 3.3. 
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3.2 Pasientskadelovens virkeområde 
3.2.1 Innledning 
Pasientskadeloven § 1 gir en avgrensning av lovens virkeområde. Grunnvilkåret for 
erstatning etter pasientskadeloven er at det foreligger en skade. At det foreligger en 
skade er imidlertid ikke tilstrekkelig. Det må foreligge en pasientskade. For at det skal 
foreligge en pasientskade må skaden være voldt på bestemte steder, eller av bestemte 
definerte grupper av skadevoldere. I tillegg må skaden være voldt i nærmere bestemte 
skadesituasjoner. Denne avgrensningen av lovens virkeområde er tema i det følgende.  
 Grunnvilkåret er imidlertid at det må foreligge en "skade". Jeg vil derfor først 
redegjøre for dette begrepet.   
3.2.2 Grunnvilkåret skade 
Grunnvilkåret for å få tilkjent pasientskadeerstatning er altså at det foreligger en 
"skade", jf. pasientskadeloven § 1 første ledd.  
 Som utgangspunkt skal "skade"-begrepet forstås som ellers i erstatningsretten.41 
I den alminnelige erstatningsretten er "skade"-begrepet vidt definert. Som sagt er 
begrepet "skade" nært knyttet til begrepet "tap". "Skade" kan upresist defineres som alle 
følger av en handling som fører til et tap. På denne måten blir en "skade" altså selve det 
fysiske eller psykiske ondet som er påført pasienten, mens tapet blir den økonomiske 
siden av dette.  
Begrensningen av hvilke "skader" som omfattes går dermed som hovedregel 
ikke gjennom en snever presisering av selve begrepet "skade", men gjennom de øvrige 
erstatningsreglene. Det vil si at det først og fremst er kravet om adekvat 
årsakssammenheng som begrenser skadebegrepets nedslagsfelt.  
Begrepet "skade" kan imidlertid ikke tolkes helt i samsvar med naturlig 
forståelse av ordlyden, det må tolkes noe videre enn dette. Etter utvalgets42 mening falt 
nemlig også sykdom inn under begrepet "skade". Dette er også forutsatt i 
pasientskadeloven § 2 første ledd bokstav c, der det gis regler om ansvarsgrunnlaget ved 
"smitte" og  "infeksjon". 
 
41 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 55. 
42 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 90. 
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Grensen for hva som kan kalles en "skade" kan likevel i særlige tilfeller være 
uklar. Kan man for eksempel si at det foreligger en "skade" når mislykket sterilisering 
fører til graviditet og at det fødes et friskt barn? Dette var problemstillingen i 
Rt. 1999 s. 203, som for øvrig gjaldt erstatning etter reglene om arbeidsgiveransvaret i 
skl. § 2-1, og ikke erstatning etter pasientskadeloven. Dommen har likevel relevans 
siden skadebegrepet som nevnt skal tolkes i samsvar med alminnelig erstatningsrett. 
Dommen er ekstra interessant siden den ligger midt i pasientskadelovens virkeområde.  
Høyesterett slo fast at fødsel etter mislykket sterilisering ikke var å anse som en 
"skade". Høyesterett mente at avgjørelsen hvilte på et verdivalg, og uttalte videre at 
"[d]et er tale om en interesse som etter min mening ikke bør undergis vurdering med 
økonomiske mål." Retten fant det med andre ord støtende å sette opp et regnskap for tap 
og vinning i en slik sak. Vi ser altså at Høyesterett ikke uttalte eksplisitt at den 
mislykkede steriliseringen ikke var en "skade", men begrunnet resultatet med at man 
ikke kunne si at saksøkeren var påført noe tap. Det må likevel kunne sies at retten på 
denne måten, om enn indirekte, her begrenset selve skadebegrepet. Dommen i 
Rt. 1999 s. 203 var enstemmig og prinsipiell, og faktum var "rent". Dommen må derfor 
få virkning utover denne saken. Løsningen er imidlertid omstridt, og ikke opplagt. Man 
bør derfor være forsiktig med å trekke dommens prejudikatsvirkning for langt.  
Når det gjelder likeartede tilfeller må disse likevel løses på samme måte. Også i 
andre situasjoner hvor det vil stride mot vårt samfunns verdier å utmåle et tap må 
resultatet være at vi ikke står overfor en "skade". Hvis vi tenker oss en situasjon hvor en 
abort er totalt mislykket, slik at det fødes et velskapt barn på tross av denne, må 
løsningen antakelig også her bli den samme som i dommen. Det vil stride mot vårt 
verdigrunnlag å si at foreldrene er påført et tap, og det foreligger derfor ikke en "skade". 
Fører den mislykkede aborten til at det fødes et barn med handikap må løsningen 
derimot bli at det foreligger en "skade". Her blir foreldrene påført et klart og definerbart 
tap ved det handikap barnet er født med.  
De mulige skadetypene kan deles inn i personskade, tingsskade og 
formuesskade. Etter utvalgets forslag43 skulle kun personskadene erstattes etter 
pasientskadeloven. Departementet44 talte imidlertid for at alle skadetyper skulle 
 
43 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 90. 
44 Jf. Ot.prp. nr. 31  (1998-1999) s. 55-56.  
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omfattes. Dette ble hovedsakelig begrunnet med at det ikke var noen stor utvidelse av 
ordningen. Erstatningskrav etter annen skade enn personskade vil være få, og sjelden gi 
rett til erstatning (se nedenfor). 
Personskadene ligger som sagt i kjernen av pasientskadelovens dekningsområde. 
Personskadene kan deles inn i fysiske og ikke-fysiske skader. Typiske eksempler på 
omfattede fysiske skader er at pasienten får kuttet en nerve under operasjon, eller at det 
blir glemt igjen operasjonsutstyr i operasjonssåret slik at det oppstår skade.  
 Etter § 2 i reglene for den midlertidige pasientskadeordningen var kun "fysisk 
skade" dekket av erstatningsordningen. Uttrykket "skade" i pasientskadeloven skiller 
ikke mellom fysisk og ikke-fysisk skade. Dermed er også de rene ikke-fysiske, eller 
psykiske, skadene dekket av pasientskadeordningen. En pasient som er påført et traume 
ved for eksempel at bedøvelsen ikke virket under en ellers vellykket operasjon har altså 
krav på erstatning etter pasientskadeloven. Det må imidlertid presiseres at det som 
hovedregel kun er økonomisk tap som erstattes. Det ubehag pasienten måtte være påført 
ved traumet gir dermed ikke krav på erstatning med mindre det har ledet til et 
økonomisk tap.  
 Under behandling kan pasienten bli påført en tingsskade ved at for eksempel 
klær eller smykker blir ødelagt. Disse skader erstattes i utgangspunktet også etter 
pasientskadeloven. En annen sak er at denne problemstillingen nok sjelden vil bli 
aktualisert. Dette er mye på grunn av at det etter pasientskadeloven § 4 kun erstattes tap 
på mer enn 5000 kroner. For eksempel koster vanlige klær mindre enn dette. Dersom 
pasienten tar med seg dyre klær eller smykker ved innleggelse på sykehus vil dette i seg 
selv kunne utelukke eller sette ned ansvaret for sykehuset etter reglene om skadelidtes 
medvirkning i skl. § 5-1.45
 Også rene formuesskader dekkes som utgangspunkt av pasientskadeloven. Et 
eksempel på en slik skade kan være forsinkelse ved en nødvendig legeattest, som fører 
til at pasienten kan starte senere i arbeid, med påfølgende økonomisk tap. 
Utgangspunktet blir imidlertid klart mer formelt enn reelt ved disse skadene. Årsaken til 
dette er for det første at det alminnelige erstatningsrettslige adekvanskravet vil avskjære 
mange krav. For det andre inneholder pasientskadeloven § 2 annet ledd annet punktum 
 
45 Bestemmelsen får anvendelse på pasientskader etter pasientskadeloven § 4 første ledd. 
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en ressursreservasjonsregel. 46 Denne innebærer at det som hovedregel ikke ytes 
erstatning der skaden skyldes manglende ressurser. 
3.2.3 Skadested 
Skader "voldt i institusjon under spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten" og 
"under ambulansetransport" faller innenfor pasientskadelovens virkeområde etter 
pasientskadeloven § 1 første ledd bokstav a og b. Denne bestemmelsen får kun 
selvstendig betydning dersom skaden er påført av andre enn "helsepersonell" som faller 
inn under § 1 første ledd bokstav c, da bokstav a og bokstav b er fakultative vilkår, jf. 
uttrykket "eller" i bokstav b. 
Hvilke institusjoner er så "under spesialisthelsetjenesten og 
kommunehelsetjenesten", jf. pasientskadeloven § 1 første ledd bokstav a? Etter 
departementets forslag til ordlyd i Ot.prp. nr. 31 skulle skaden være omfattet der den var 
"voldt i institusjon etter" sykehusloven, kommunehelsetjenesteloven47 og loven om 
psykisk helsevern. Både sykehusloven og loven om psykisk helsevern ble imidlertid 
opphevet ved spesialisthelsetjenesteloven § 9-2 annet ledd.48 For å oppdatere 
pasientskadeloven ble derfor i Ot.prp. nr. 55 (1999-2000) dagens ordlyd foreslått. 
Denne endringen var en ren henvisningsendring.49 Bestemmelsen må derfor forstås slik 
at lovens virkeområde er definert gjennom spesialisthelsetjenestelovens og 
kommunehelsetjenestelovens virkeområde. Det vil si at de institusjoner som faller inn 
under disse lovene er omfattet av pasientskadeloven § 1 bokstav a. 
Spesialisthelsetjenestelovens  virkeområde er i § 1-2 første ledd angitt ved 
begrepet "spesialisthelsetjenester" som ytes av "staten og private". 
Spesialisthelsetjenesteloven gjelder altså så vel privat som offentlig helsetjeneste. Som 
nevnt er pasientskadeloven imidlertid kun i kraft for den offentlige helsetjenestens del, 
jf. kgl.res. 20. desember 2002, med hjemmel i pasientskadeloven § 20. Det nærmere 
innholdet av begrepet "offentlig helsetjeneste" er ikke nærmere definert verken i § 20 
eller i resolusjonen. Ved forskrift av 20.12.0250 er det imidlertid med hjemmel i 
 
46 Se punkt 3.3.2. 
47 Lov 19 november 1982 nr. 66. 
48 Lov 2. juli 1999 nr. 61. 
49 Jf. Ot.prp. nr. 55 (1999-2000) s. 2. 
50 Se FOR-2002-12-20-1625. 
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pasientskadeloven § 6 gitt en legaldefinisjon av begrepet "offentlig helsetjeneste". 
Denne definisjonen regulerer således pasientskadelovens någjeldende virkeområde.  
"Offentlig helsetjeneste" omfatter etter forskriftens tredje ledd bokstav a "statlig, 
fylkeskommunal eller kommunal helsetjeneste". Videre, etter forskriften § 1 tredje ledd 
bokstav b og bokstav c, omfattes private institusjoner og tjenesteytere som får 
driftstilskudd eller basistilskudd fra staten, eller som selger sine tjenester til det 
offentlige. Det vil si at dersom staten kjøper behandlingskapasitet hos en privat klinikk 
som ikke får offentlig støtte, har de pasienter som blir behandlet etter slike avtaler det 
samme erstatningsmessige vern etter pasientskadeloven som pasienter behandlet på 
offentlig sykehus. Dette gjelder etter forskriften § 1 tredje ledd bokstav d også pasienter 
som sendes til behandling i utlandet bekostet av det offentlige.51  
Spesialisthelsetjenester ytes etter spesialisthelsetjenesteloven § 1-2 ellers av 
staten.  Etter forarbeidene52  til spesialisthelsetjenesteloven er "[s]pesialisthelsetjenesten 
… en samlebetegnelse på den type helsetjenester som man ikke har funnet det 
hensiktsmessig å legge ansvaret for på det kommunale nivå". Virkeområdet er altså ikke 
knyttet direkte opp mot enkelte institusjoner, men mot begrepet 
"spesialisthelsetjeneste".        
Videre uttaler departementet53: "I praksis vil begrepet omfatte de tjenester 
fylkeskommunen er pliktig til å yte etter gjeldende sykehuslov m.v og lov om psykisk 
helsevern.  
Fremdeles vil således i utgangspunktet sykehus, sykestuer, fødehjem, 
spesialsykehjem, kliniske legespesialisttjenester, kliniske psykologtjenester, medisinske 
laboratorier, røntgeninstitutt, ambulansetjeneste, medisinsk nødmeldetjeneste m.v være 
fylkeskommunenes ansvar, slik det i dag fremgår av sykehusloven." Det vil si at de 
helsetjenester staten og de regionale helseforetakene etter spesialisthelsetjenesteloven 
har plikt til å yte vil være omfattet av pasientskadeloven. 
Spesialisthelsetjenesteloven omfatter dermed både somatiske og psykiatriske 
sykehus. Spesialisthelsetjenesteloven § 1-2 annet ledd gir departementet hjemmel til ved 
 
51 Se som eksempel NPE-sak 2003/01510, som gjaldt skade påført ved svensk sykehus etter at pasienten 
var henvist dit av norsk sykehus.  
52 Jf. Ot.prp. nr. 10 (1998-1999) om lov om spesialhelsetjenesten pkt. 1.2.4.1. 
53 Jf. Ot.prp. nr. 10 (1998-1999) om lov om spesialhelsetjenesten pkt. 1.2.4.1. 
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forskrift å bestemme den nærmere avgrensning av begrepet " spesialisthelsetjeneste". 
Det er imidlertid ikke gitt noen forskrift etter denne hjemmel.54  
Begrepet spesialisthelsetjeneste avgrenses mot allmennhelsetjeneste ytt av 
kommunene. Sondringen er imidlertid ikke avgjørende, da institusjoner under 
allmennhelsetjenesten faller inn under lovens virkeområde. Allmennhelsetjenesten hører 
nemlig under "kommunehelsetjenesten" etter kommunehelsetjenesteloven55 § 1-1, og 
disse institusjonene omfattes av loven etter pasientskadeloven § 1 første ledd bokstav a. 
At sykehjem dermed er omfattet av loven er en utvidelse av virkeområdet i forhold til 
den midlertidige ordningen. Under den midlertidige ordningen var kun somatiske og 
psykiatriske sykehus og deres poliklinikker, samt kommunal legevakt dekket. Etter den 
nye loven omfattes derimot hele den offentlige helsetjenesten.  
En viktigere sondring må gjøres mellom sosialinstitusjoner og institusjoner 
under allmennhelsetjenesten. Etter kommunehelsetjenesteloven § 1-3 første ledd nr. 6 
omfattes sykehjem av kommunehelsetjenesteloven, og disse omfattes som sagt av 
pasientskadeloven. Aldershjem omfattes imidlertid av sosialtjenesteloven § 4-2, og 
faller således utenfor pasientskadeordningen. Departementet56 sluttet seg i sitt forslag 
her til Lødruputvalget57, som uttalte: "Aldershjem er imidlertid ikke 
behandlingsinstitusjoner. De må snarere betraktes som boenheter som ikke skiller seg 
vesentlig ut fra andre boliger for eldre, trygdeboliger o.l. De er riktignok offentlige 
institusjoner. Men de skader som måtte inntreffe vil likevel tilsvare skader som kan 
inntreffe ethvert annet sted i samfunnet." Denne løsningen ble kritisert under 
høringsrunden, blant annet fordi det kan være tilfeldig om den pleietrengende havner på 
et sykehjem eller på et aldershjem. Det vil dessuten ofte være liten forskjell på de to 
tjenestene. Den eventuelle skjevhet som kunne oppstå avhjelpes imidlertid ved at skader 
påført av "helsepersonell" på aldershjem vil falle inn under pasientskadeloven etter § 1 
første ledd bokstav c.  
 
54 Pr. 15. februar 2004. 
55 Lov 19. november 1982 nr. 66. 
56 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 44 annen spalte. 
57 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 69. 
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Vilkåret om at skaden må være "voldt i institusjon" må presiseres. 
Departementet uttalte58 i den forbindelse at "[d]et er tilstrekkelig at skaden er voldt på 
institusjonen. Virkningen av skaden kan inntre annetsteds, og dette vil ofte være tilfellet 
for de institusjoner der pasienten ikke er innlagt (for eksempel røntgeninstitutter)." 
Poenget er altså at skaden skyldes personer som opptrer på vegne av institusjonen, slik 
at pasienten ikke engang trenger å ha vært i nærheten av denne rent fysisk. Et annet 
eksempel på omfattet skade kan være at sykehuset har gitt feil instrukser om bruk av 
medisiner over telefon. 
Pasientskadeloven § 1 første ledd bokstav b gir loven anvendelse på skader voldt 
under "ambulansetransport". Etter de midlertidige reglene om pasientskade § 1 var 
"pasienter som behandles i ambulanse av sykehusets personale" omfattet av ordningen. 
At skader voldt under ambulansetransport uansett er omfattet av loven er en utvidelse av 
dekningsområdet i forhold til de midlertidige reglene. 
Hva  "ambulansetransport" innebærer sier loven ingenting om. Ut fra ordlyden 
må klart de velkjente ambulansene med blålys omfattes. Det er imidlertid behov for en 
avgrensning av begrepet. Etter Ot.prp. nr. 31 s. 44 bør i første omgang "biler, båter eller 
fly som er særskilt utstyrt for dette formål" omfattes av ordlyden.  
Det er imidlertid ikke avgjørende hva slags utstyr transportmiddelet har. 
Departementet taler for en funksjonell tolkning av uttrykket. Dette innebærer at 
"organisert pasienttransport i henhold til avtale med helsetjenesten" vil være omfattet. 
Dette må antakelig tolkes slik at "organisert pasienttransport" må innebære et krav om 
at transporten må være et ledd i driften av institusjonen. Transport utført av for 
eksempel pasientens familie vil dermed falle utenfor virkeområdet. Dette vil også gjelde 
hvor transporten skjer i enighet med sykehuset, for eksempel for å møte en ambulanse. 
Motsatt vil skader oppstått under transport til/fra eller mellom sykehus, utført av drosjer 
innleid av sykehuset (den såkalte transporttjenesten), være dekket av 
pasientskadeordningen.  
Den situasjonen at skaden skjer i forbindelse med slik "ambulansetransport" 
utført av andre enn "ambulansearbeidere" eller annet autorisert helsepersonell er den 
eneste situasjonen pasientskadeloven § 1 første ledd bokstav b får selvstendig betydning 
i forhold til § 1 første ledd bokstav c. Dette er fordi "ambulansepersonell" faller inn 
 
58 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 89. 
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under bokstav c, slik at transport med tradisjonelle ambulanser med autorisert personell 
faller inn under både bokstav b og bokstav c. Sykehusorganisert drosjetransport faller 
imidlertid kun inn under bokstav b, da drosjesjåfører ikke kan karakteriseres som 
"ambulansearbeidere".59  
3.2.4 Skadevolder 
Hvilke skadevoldere som er omfattet av pasientskadeloven er angitt i 
pasientskadeloven  § 1 første ledd bokstav c. Etter ordlyden faller disse personene i to 
kategorier. For det første omfattes "helsepersonell" som yter "helsehjelp" i henhold til 
"offentlig autorisasjon eller lisens" (i det følgende: den autoriserte). I kategori nummer 
to faller personer som "opptrer på vegne av disse", og "andre personer fastsatt i 
forskrift".  
Det må imidlertid understrekes at det kun er i situasjoner hvor den omfattede 
skadevolder yter "helsehjelp" etter pasientskadeloven § 1 første ledd bokstav c, at 
skaden faller inn under loven. Begrepet er nærmere presisert i pasientskadeloven § 1 
annet ledd. Denne bestemmelsen behandles nærmere under neste punkt.  
Lovens § 1 bokstav c supplerer pasientskadeloven § 1 bokstav a og bokstav b. 
Avgrensningen av hvilke skadevoldere som er omfattet av pasientskadeloven har 
således kun selvstendig betydning utenfor dekningsområdet til pasientskadeloven 
§ 1 første ledd bokstav a og bokstav b. Det vil si at § 1 første ledd bokstav c har 
selvstendig betydning ved skader voldt utenfor de institusjoner som er omfattet av 
bokstav a og bokstav b. At skader voldt utenfor institusjon (under 
allmennhelsetjenesten) kan gi grunnlag for krav etter pasientskadeordningen innebærer 
en utvidelse av virkeområdet. Under de midlertidige reglene var nemlig kun skader 
påført på psykiatriske og somatiske sykehus med poliklinikker og kommunal legevakt 
omfattet. 
Hvilke grupper skadevoldere er så omfattet av pasientskadeloven? Når det 
gjelder kategorien "helsepersonell" som yter helsehjelp i henhold til "offentlig 
autorisasjon eller lisens" må dette tolkes i overensstemmelse med bestemmelsene i 
helsepersonelloven60 § § 48 og 49, jf. § 3 første ledd nr. 1. 
 
59 Se punkt 3.2.4. 
60 Lov 2. juli 1999 nr. 64. 
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Under helsepersonelloven §  48 finner vi en uttømmende liste av helsepersonell som 
trenger autorisasjon og dermed er skadevoldere omfattet av pasientskadeloven. Den 
typiske omfattede skadevolder er legen. Men også blant andre tannleger, tannpleiere, 
ambulansearbeidere, optikere og psykologer er omfattet av autorisasjonsordningen. 
Skadevoldere som ikke faller inn under autorisasjonsordningen i helsepersonelloven er 
altså ikke omfattet av pasientskadeloven.  
Ingen av de omfattede autoriserte er rene utøvere av "alternativ medisin". Det vil 
si at skader voldt av utøvere av såkalt alternativ medisin faller utenfor 
pasientskadelovens virkeområde. Dermed faller for eksempel skader voldt av "healere" 
og utøvere av aromaterapi og liknende utenfor loven. Der utøvelsen av alternativ 
medisin utføres av en autorisert og ellers omfattet skadevolder vil skaden imidlertid 
kunne erstattes etter pasientskadeloven. Spørsmålet om disse skadene er omfattet vil 
imidlertid være avhengig av om den autoriserte yter "helsehjelp", altså om skaden er 
voldt i en omfattet skadesituasjon. Dette kommer jeg tilbake til under punkt 3.2.5 
nedenfor.61  
I helsepersonelloven § 48 fjerde ledd er det gitt hjemmel for at departementet 
ved forskrift kan utvide autorisasjonsordningen. Denne hjemmelen er imidlertid ikke 
benyttet.62
Under § 49 finner vi reglene for lisensordningen. Lisens kan gis til personer som 
ikke oppfyller kravene til autorisasjon etter § 48, og det kan settes vilkår for lisensen. 
Lisens gis for eksempel til legestudenter.  
At skadevolderen etter loven må opptre "i henhold til" offentlig autorisasjon 
tyder på at skaden kun er omfattet dersom skadevolder har gyldig autorisasjon. Dermed 
faller personer som aldri har hatt autorisasjon eller hvor denne er permanent tilbakekalt 
utenfor loven. Et problem oppstår imidlertid ved skade voldt av en person med 
suspendert autorisasjon. Både Lødruputvalget63 og departementet64 taler her for å la 
skaden falle inn under pasientskadeloven.  
 
61 Problemstillingen er behandlet i forarbeidene til lov 27. juni 2003 nr. 64 om alternativ behandling. Se 
Ot.prp. nr. 27 (2002-2003) punkt 7.19. 
62 Pr. 19. april 2004. 
63 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 91. 
64 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 47. 
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Når en skadevolder faller inn under pasientskadeloven vil skaden altså være 
omfattet uansett hvor skaden er voldt. Det er heller ikke noe vilkår at skaden er voldt i 
arbeidstiden. Etter forarbeidene favnes nemlig også skade påført pasienter i 
skadevolders fritid av pasientskadeloven.65 Ved skader påført på fritiden vil imidlertid 
vurderingen av ansvarsgrunnlaget bli mindre streng enn ved ordinære pasientskader.  
Foreløpig er pasientskadeloven kun i kraft for den offentlige helsetjenestens del. 
Det vil si at loven i utgangspunktet kun gjelder skader voldt av helsepersonell ansatt i 
den offentlige helsetjenesten, også ved skader voldt på fritiden.  
I forskrift av 20.12.02 66 § 1 tredje ledd bokstav e gjøres imidlertid et unntak. 
Bestemmelsen definerer "offentlig helsetjeneste" slik at skader voldt av "helsepersonell" 
under pliktmessig ytelse av "øyeblikkelig hjelp" etter helsepersonelloven § 7 "utenfor 
virksomhet" regnes for påført i den "offentlige helsetjenesten". "Helsepersonell" er i 
helsepersonelloven § 3 definert slik at autorisert personell faller innenfor definisjonen 
uansett om de er ansatt i den private eller offentlige sektor. Det vil altså si at skader 
voldt av "helsepersonell" uansett ansettelsesforhold er omfattet av pasientskadeloven 
ved pliktmessig ytelse av øyeblikkelig hjelp utenfor virksomhet.  
Pasientskadeloven § 1 første ledd bokstav c omfatter også skader voldt av 
personer som "opptrer på vegne av" helsepersonell i de autoriserte yrkesgruppene. 
Alternativet omfatter assistenter som volder skade under utførelse av arbeid for den 
autoriserte. Både departementet67 og utvalget mener regelen bør tolkes i samsvar med 
regelen om arbeidsgiveransvaret, slik at skader omfattes dersom skadevolderen ikke har 
"gått utenom det som er rimelig å regne med".68  
Lovens ordlyd gir ikke noen klar avgrensning av "på vegne av" - gruppen. Hva 
som videre ligger i uttrykket "opptrer på vegne av" må derfor presiseres nærmere med 
utgangspunkt i forarbeidene. I Ot.prp. nr. 31 side 48 første spalte uttaler departementet 
at det i tvilstilfelle "normalt [bør] være avgjørende om helsepersonell som omfattes av 
utkastet § 1 første ledd bokstav c har arbeidsgiveransvar eller instruksjonsmyndighet 
 
65 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 47. 
66 FOR-2002-12-20-1625 
67 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 47- 48. 
68 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 91. 
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over vedkommende, og om vedkommende i den aktuelle situasjonen har en hjelperrolle 
for vedkommende helsepersonell".  
Da regelen ble foreslått av utvalget og departementet falt ikke så mange 
yrkesgrupper som nå inn under autorisasjonsalternativet. Helsepersonelloven §  48 som 
setter krav om autorisasjon omfatter nå så å si alle yrkesgrupper som kommer i kontakt 
med pasienter. I Ot.prp. nr. 31 s. 89 brukes for eksempel legens "kontorsøster" som 
eksempel på personer som faller inn under "på vegne av" - kategorien. Etter 
helsepersonelloven § 48 første ledd bokstav i kreves det imidlertid nå autorisasjon også 
for denne yrkesgruppen. Det er dermed vanskelig å finne eksempler på yrkesgrupper 
som faller inn under "på vegne av" – kategorien. Alternativet har etter dette karakter av 
sikkerhetsventil. 
Uttalelsen i proposisjonens side 48 tyder på at det skal foretas en 
helhetsvurdering av situasjonen når det skal avgjøres hvem som faller inn under 
"på vegne av" – kategorien. Uttalelsen må videre forstås slik at den angir to 
vurderingstemaer til hjelp ved denne helhetsvurderingen. For det første vil det ha stor 
betydning om den autoriserte har "arbeidsgiveransvar eller instruksjonsmyndighet over 
vedkommende". For det andre må etter forarbeidene skadevolder i den aktuelle 
situasjonen ha en "hjelperolle" for den autoriserte.  
Dette innebærer at en som er ansatt i en hjelpestilling som ikke krever 
selvstendig autorisasjon, og som volder skade i en "hjelperolle", er i kjernen av 
bestemmelsen.  
Også skader voldt av "på vegne av" – gruppen på fritiden må i utgangspunktet 
være omfattet av pasientskadeloven. I slike situasjoner vil imidlertid den uautoriserte 
ofte opptre alene. Denne opptrer dermed ikke "på vegne av" noen autorisert, siden det 
da ikke er snakk om noen aktuell hjelperolle. Det kan imidlertid tenkes situasjoner hvor 
hjelperen har en aktuell hjelperolle. Dette vil for eksempel være tilfellet hvor hjelperen 
på fritiden kommer opp i en ulykke hvor denne hjelper en autorisert kollega ved 
behandlingen av de skadde. I en slik situasjon må også skade voldt av hjelperen gi rett 
til pasientskadeerstatning. 
Det kan videre spørres om skader voldt av privatpersoner i en hjelperolle kan 
omfattes av pasientskadeloven. En situasjon hvor dette i så fall kunne bli aktuelt er ved 
trafikkulykker. Ved trafikkulykker har også privatpersoner plikt til å yte helsehjelp, 
jf. vegtrafikkloven § 12. At privatpersoner har hjelpeplikt må tolkes slik at de skal 
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hjelpe best mulig. Dersom det finnes autorisert helsepersonell på stedet vil antakelig 
hjelpeplikten derfor innebære en plikt til å bistå den autoriserte, siden dette presumtivt 
vil føre til den best mulige hjelp. Privatpersonen har dermed en hjelperolle, og er for så 
vidt underlagt instruksjonsmyndighet fra den autoriserte.  
Ser man kun på lovens ordlyd vil man her kunne si at hjelperen handler 
"på vegne av" den autoriserte.  
Kjernen av bestemmelsen er imidlertid som uttalt i proposisjonen de tilfeller der 
skadevolder er omfattet av arbeidsgiveransvaret. Den løse form for 
instruksjonsmyndighet en privatperson her ville være underlagt kan ikke gi grunnlag for 
pasientskadeerstatning. 
Hensynet bak pasientskadeloven er dessuten å gi pasienter et erstatningsrettslig 
vern mot skader påført dem ved kontakt med helsevesenet, blant annet for å underbygge 
den tillit befolkningen har til helsevesenet. Dette er også bakgrunnen for at også skader 
voldt på skadevolders fritid er omfattet. I dette tilfellet går kontakten med helsevesenet 
gjennom en tilfeldig privatperson, og er således løs og tilfeldig. Et tilfelle hvor skaden 
er påført av en privatperson, om enn i en hjelperolle, vil altså ikke aktualisere dette 
hensynet. Dermed er det ikke behov for å la pasientskadeloven favne et slikt tilfelle.  
Etter mitt syn vil det derfor ha de beste grunner for seg ikke å la skader voldt av 
privatpersoner omfattes av pasientskadeloven. Loven bør altså tolkes innskrenkende på 
dette punktet.  
En annen sak er at det kan være årsakssammenheng mellom privatpersonens 
skadevoldende handlinger og den autorisertes handlinger. Der privatpersonen i en 
hjelpesituasjon som nevnt ovenfor utfører en skadevoldende handling etter direkte 
instruks fra den autoriserte, må man sannsynligvis kunne si at det foreligger adekvat 
årsakssammenheng mellom den autorisertes handlinger og skaden. På denne måten kan 
skader påført av en privatperson i unntakstilfelle være omfattet av pasientskadeloven. 
Gruppen av omfattede skadevoldere er først og fremst definert gjennom 
oppregningen i helsepersonelloven § 48. Dette er imidlertid en lite smidig løsning. Det 
kan tenkes situasjoner hvor en gruppe skadevoldere faller utenfor både denne 
oppregningen og "på vegne av" – kategorien, selv om det er ønskelig at også deres 
skadevoldende handlinger er omfattet av erstatningsordningen. Det er derfor i 
  
 32 
 
                                                
pasientskadeloven § 1 første ledd bokstav c gitt hjemmel for ved forskrift å utvide 
gruppen av omfattede skadevoldere. Denne hjemmelen er foreløpig ikke benyttet.69
3.2.5 Skadesituasjon 
For at en skade skal kunne gi krav på erstatning etter pasientskadeloven må den som 
nevnt være påført i visse skadesituasjoner. Disse situasjonene er angitt i 
pasientskadeloven § 1 annet ledd, og omfatter skader som "er voldt under veiledning, 
undersøkelse, diagnostisering, behandling, ekspedisjon av legemidler fra apotek, pleie, 
vaksinasjon, prøvetaking, analyse av prøver, røntgen, forebygging av helseskader, 
medisinsk forsøksvirksomhet samt donasjon av organer, blod og vev." Bestemmelsen er 
uttømmende, slik at skader voldt utenfor disse situasjonene ikke er dekket. 
Innledningsvis må det understrekes at det kun er lovens virkeområde som angis i 
pasientskadeloven § 1 annet ledd. Etter ordlyden er alle skader voldt "under" veiledning, 
undersøkelse og så videre innenfor lovens virkeområde. Årsaken til skaden er altså 
irrelevant ved spørsmålet om skaden er voldt i en omfattet skadesituasjon. Den nærmere 
avgrensning av hvilke skader som gir grunnlag for erstatning er gjort hovedsakelig 
gjennom reglene om ansvarsgrunnlaget i pasientskadeloven § 2. Mange skader vil 
derfor falle inn under en skadesituasjon og dermed lovens virkeområde, men likevel 
ikke gi rett til erstatning på grunn av manglende ansvarsgrunnlag.70  
 Så til den sentrale problemstilling som pasientskadeloven § 1 annet ledd reiser, 
nemlig spørsmålet om tolkning og avgrensning av de skadesituasjoner loven gir 
anvisning på.  
 Loven gir ingen legaldefinisjon av de nevnte skadesituasjoner. Vi ser imidlertid 
av skadesituasjonene under ett at lovens virkeområde er situasjoner der det ytes 
helsehjelp.    
Den lille generelle veiledning rettskildene ellers gir til tolkningsspørsmålet er å 
finne i Ot.prp. nr. 31 s. 49, hvor det heter at departementets utkast kun omfatter skader 
som har sammenheng med "pasientrollen". Dette tolker jeg dit hen at det avgjørende er 
om skaden oppsto i en situasjon pasienten var i på grunn av "pasientrollen", eller i en 
situasjon som like gjerne kunne oppstått om han/hun ikke var i en slik "pasientrolle". 
 
69 Pr. 15. april 2004. 
70 Om ansvarsgrunnlaget, se punkt. 3.3. 
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Det vil si at skaden er omfattet der den skyldes typiske faremomenter ved det å være 
pasient. 
Det er ikke noe vilkår at pasienten er i den skadevoldende situasjon av medisinsk 
nødvendighet. Også medisinsk unødvendig behandling, som kosmetisk kirurgi, er 
omfattet av annet ledd.71
Den praktisk viktigste skadesituasjonen er alternativet "behandling". Den typiske 
behandlingsskaden oppstår ved feil under en operasjon. Her er pasienten helt og holdent 
i hendene på helsepersonellet. Lenger ut mot grensen av begrepet kommer vi der en 
pasient skader seg under intravenøs medisinsk behandling, der denne likevel kan bevege 
seg nokså fritt og uten særlig tilsyn. Pasienten får her "behandling", og må således 
fremdeles være innenfor lovens virkeområde. Utenfor begrepet kommer vi imidlertid 
der skaden inntreffer mens pasienten er innlagt på sykehuset, men kun i påvente av 
behandling.  
Etter forarbeidene er også tilfeller der skadevolder går "ut over sin 
behandlerrolle" omfattet av lovens virkeområde.72 Dette kan for eksempel være tilfellet 
der skade er voldt ved brudd på taushetsplikten i en behandlingssituasjon. Også 
situasjoner som er så grove at de ville falt utenfor arbeidsgiveransvaret73 er omfattet av 
pasientskadeloven. Et eksempel på dette kan være overgrep i en behandlingssituasjon. 
Som uttalt i forarbeidene74 er det erstatningsmessige vernet her særlig påkrevd. 
Denne vide angivelsen av skadesituasjonene må føre til at også skader voldt av 
en omfattet skadevolder under utøvelse av alternativ behandling må falle innenfor 
lovens virkeområde. Det skal antakelig mye til for at slike skader ikke er omfattet. Der 
den autoriserte baserer hele sin virksomhet på kontroversiell alternativ medisin er vi 
antakelig utenfor begrepet "behandling" og lovens virkeområde. Så lenge loven kun 
gjelder for den offentlige helsetjeneste er imidlertid dette en heller upraktisk 
problemstilling.75
 
71 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 90. 
72 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 90. 
73 Jf. skadeserstatningsloven  §  2-1 første ledd annet punktum. 
74 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 90. 
75 Se forarbeidene til lov om alternativ behandling, Ot.prp. nr. 27 (2002-2003) punkt 7.19. 
  
 34 
 
                                                
Skade voldt ved feilaktig tvangsinnleggelse på psykiatrisk sykehus er imidlertid 
ikke en omfattet skade etter pasientskadeloven. Tvangsinnleggelse er i seg selv ikke 
"behandling", og er derfor ikke en omfatte pasientskade. Der skaden er en følge av 
feildiagnose kan skaden imidlertid "unntaksvis" gi grunnlag for erstatning. 76
Det vil ofte være en glidende overgang mellom alternativet "behandling" og 
alternativet "pleie". Alternativet pleie er videreført fra de midlertidige reglene § 3. Ved 
tolkningen av begrepet vil derfor tidligere praksis være relevant. Spørsmålet om det 
forelå en pleiesituasjon var oppe i mange saker under den midlertidige ordningen. I 
kjernen av begrepet finner vi de tilfeller der pasienten trenger hjelp til det daglige stell, 
for eksempel kroppsvask. Et eksempel på skade skjedd under slik pleie er sak nr. 42/89 
som ble behandlet i Pasientskadenemnda. Her falt pasienten ut av sengen under 
morgenvask, og ble tilkjent erstatning. 
Under begrepet "pleie" faller også tilsyn. I de situasjoner der pasienten ikke er i 
stand til å ta vare på seg selv vil det være en del av pleien å føre tilsyn med denne. Et 
eksempel på dette finner vi i Oslo byretts dom av 1. november 1995.77 Pasienten ble her 
bedt om å vente på assistanse for å bli trillet i rullestol ned en skråning, mens 
sykepleieren trillet en annen pasient først. Pasienten ventet ikke på assistanse, med den 
følge at rullestolen veltet og pasienten ble skadet. Det ble her ansett å foreligge en 
tilsynssituasjon som falt inn under begrepet "pleie" i de midlertidige reglene. 
Etter dette må begrepet "pleie" tolkes så vidt at det omfatter alle de situasjoner 
der pasienten er avhengig av noen form for hjelp. 
Ved at også skader voldt under "medisinsk forsøksvirksomhet" er omfattet er det 
ikke nødvendig å trekke opp den ellers vage grensen mellom behandling og forsøk.  
For at en skadesituasjonen skal være omfattet av pasientskadeloven § 2 annet 
ledd kreves det etter forarbeidene at pasienten har individuell kontakt med sykehuset/ 
skadevolderen.78 Det vil si at situasjonen kun faller inn under for eksempel  begrepene 
"veiledning" og "diagnose" der pasienten har vært i individuell kontakt med 
helsevesenet. Skader som oppstår som følge av for eksempel en feil i en brosjyre utgitt 
av helseinstitusjonen vil derfor falle utenfor ordningen. Det kreves imidlertid ikke at 
 
76 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 90. 
77 Sak nr. 95-00527 A/37. 
78 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 49. 
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kontakten har vært personlig. Skadevoldende individuelle råd gitt over telefon, også der 
en annen ringer på pasientens vegne, er omfattet. Der en person som yter førstehjelp får 
feil og skadevoldende informasjon over telefon fra AMK-sentralen, vil vi derfor være 
innenfor lovens virkeområde. 
Også skader voldt ved "ekspedisjon av legemidler fra apotek" er nå omfattet av 
pasientskadeordningen. Erstatning for slike skader var tidligere regulert i den eldre 
apotekloven79 § 33. Loven ga anvisning på et objektivt ansvar. Dette ansvaret er 
videreført i den nye apotekloven80 § 1-6. Ved at apotekskader nå også er omfattet av 
pasientskadeloven er det etablert et tosporet system. Dette innebærer i mange tilfeller at 
skadelidte kan velge om det skal kreves erstatning etter det ene eller det andre regelsett. 
Reglene om ansvarsgrunnlaget i de to regelsettene er nokså like, slik at det ikke 
nødvendigvis er materielt sett enklere å få erstatning etter at slike skader ble omfattet av 
pasientskadeloven. Hovedbegrunnelsen81 for denne løsningen var imidlertid at personer 
som ble skadet ved feil fra et apotek var i en likeartet situasjon som pasienter, og derfor 
burde få dra nytte av de særlige saksbehandlingsreglene som gjelder ved saker etter 
pasientskadeloven. Pasientskadeloven har også et videre virkeområde enn 
apotekloven § 1-6. Skader voldt ved feilaktig veiledning om bruken av et medikament 
faller for eksempel utenfor apotekloven, men innenfor pasientskadeloven. 
Dersom skaden først anses som en pasientskade er det likegyldig om skaden er 
voldt ved medisinsk eller administrativ feil.82 Om for eksempel kirurgen opererer feil 
fordi han ikke har lest journalen, eller fordi noen har skrevet feil i denne er derfor i 
utgangspunktet likegyldig.  
Også situasjoner med manglende samtykke og/eller sviktende informasjon om 
behandlingen kan føre til erstatningsbetingende skade. Denne problemstillingen vil jeg 
se nærmere på nedenfor under punkt 3.3.6. 
 
 
 
 
79 Lov 21. juni 1963 nr. 17. 
80 Lov 2. juni 2000 nr. 39. 
81 Jf. Ot.prp. nr. 55 (1999-2000) s. 6. 
82 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 90. 
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3.2.6 Skadelidte 
Etter pasientskadeloven § 2 første punktum har "pasienten og andre som har lidt tap på 
grunn av pasientskade" krav på erstatning etter loven.  
 Ordlyden i bestemmelsen er vid, og omfatter i prinsippet alle tredjepersoner. 
Forutsetningen for å kunne kreve erstatning er at tapet må være påført ved en 
"pasientskade". Dette kan tyde på at det kun er i de situasjonene der tapet er avledet av 
pasientens skade at tredjepersoners tap er erstatningsmessig vernet. Forutsetningen for 
tredjemanns erstatningskrav ville altså være at pasienten også var påført en 
erstatningsbetingende skade. Altså måtte pasienten ha en selvstendig rett til erstatning 
for at tredjemann skulle ha krav på erstatning. Det var en slik regel Lødruputvalget 
foreslo.83 En slik regel ville etter departementets syn kunne ramme tilfeldig. 
Problemstillingen kan illustreres med følgende eksempel: En pasient får diagnostisert en 
smittsom sykdom. Diagnosen blir imidlertid stillet for sent, og i mellomtiden har 
pasienten smittet sin ektefelle. Her ville svaret på om ektefellen hadde krav på 
erstatning etter utvalgets regel være avhengig av om sykdommen var helbredelig eller 
ikke. Der pasienten hadde fått en uhelbredelig sykdom ville nemlig ikke den sene 
diagnostiseringen utgjøre en pasientskade, siden det ikke ville foreligge 
årsakssammenheng mellom diagnostiseringen og det at sykdommen ikke kunne 
helbredes (skaden). Følgelig ville ektefellen i disse situasjonene ikke ha krav på 
erstatning. Men der den smittsomme sykdommen kunne vært helbredet ved rettidig 
diagnose vil den sene diagnostiseringen utgjøre en erstatningsbetingende skade. 
Regelen ville altså ramme tilfeldig, og avvike fra alminnelig erstatningsrettslige regler. 
 Departementet fant det også "vanskelig å begrunne at de tredjepersoner som har 
erstatningsrettslig vern etter alminnelig erstatningsrett, ikke også skal ha vern etter 
pasientskadeloven".84 Etter departementets forslag skulle det derfor være likegyldig om 
tredjepersoners krav var avledet av, eller selvstendig i forhold til pasienten.85
 
83 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s.  53 første spalte. 
84 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 52. 
85 Jf.  Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 53. 
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 Etter dette må reglene om kravssubjektet etter pasientskadeloven følge de 
alminnelige erstatningsregler. Tredjemanns krav på erstatning er selvstendig, og 
avgrenses først og fremst ved regelen om adekvat årsakssammenheng. 
 Bestemmelsen i pasientskadeloven § 4 annet ledd unntar fra lovens virkeområde 
de skader som faller inn under yrkesskadeforsikringsloven § 10.86 Denne bestemmelsen 
ble tatt med for å gjøre det klart at de skader som påføres helsepersonell i arbeid ikke 
erstattes etter pasientskadeloven.87
3.3 Ansvarsgrunnlaget etter pasientskadeloven  
3.3.1 Innledning 
En skade som faller inn under lovens virkeområde etter pasientskadeloven § 1 gir som 
sagt ikke nødvendigvis rett til erstatning. Det må i tillegg foreligge et ansvarsgrunnlag 
etter pasientskadeloven § 2. Et ansvarsgrunnlag er et forhold som knytter seg til årsaken 
til skaden, og som gjør det spesielt naturlig å tilkjenne erstatning.  
 Ansvarsgrunnlagene kan etter pasientskadeloven deles inn i tre. Det første og 
sentrale ansvarsgrunnlaget er det såkalte "objektiviserte" ansvaret. For det andre gjelder 
det i visse situasjoner et rent objektivt ansvar, og til sist har vi en rimelighetsregel for 
tilfeller der ingen av de nevnte ansvarsgrunnlag foreligger, men hvor det ut fra 
forholdene likevel er ønskelig å kunne yte erstatning. Det er denne inndelingen som 
ligger til grunn for den videre fremstilling av pasientskadelovens regler om 
ansvarsgrunnlaget. 
 Under de midlertidige reglene var ansvarsgrunnlaget negativt avgrenset. Ved 
pasientskadeloven ble det imidlertid valgt en annen lovteknisk løsning. 
Ansvarsgrunnlaget er her positivt avgrenset. 
3.3.2 Det "objektiviserte" ansvarsgrunnlaget 
Reglene om det "objektiviserte" ansvaret finner vi i pasientskadeloven § 2 første ledd 
bokstav a. Erstatning skal ytes når skaden skyldes "svikt ved ytelsen av helsehjelp, selv 
om ingen kan lastes". Vi ser at bestemmelsen har et objektivt element ved at ansvar for 
skaden foreligger "selv om ingen kan lastes". Samtidig har bestemmelsen et subjektivt 
 
86 Lov 13. juni 1969 nr. 65. 
87 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 53. 
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element ved at det må foreligge "svikt" ved ytelsen av helsehjelp. Så langt kan vi altså 
konstatere at vi har å gjøre med et ansvarsgrunnlag som verken er fugl eller fisk. 
Spørsmålet blir videre hvordan dette ansvarsgrunnlaget skal plasseres i forhold til det 
alminnelige uaktsomhetsansvaret og det alminnelige objektive ansvaret. For å besvare 
dette spørsmålet tar jeg utgangspunkt i bestemmelsens forhistorie. 
Da departementet skulle vurdere reglene om ansvarsgrunnlag tok det som 
utgangspunkt at de skulle være "omtrent like strenge som i de midlertidige reglene og 
være av samme type som i utvalgets forslag."88 Man ønsket altså i hovedsak å kodifisere 
gjeldende rett, men endre den lovtekniske utformingen. 
Under den midlertidige ordningen var ansvarsgrunnlaget blant annet angitt ved 
at "adekvat" behandling eller diagnostisering ikke gav rett til erstatning.  
Etter arbeidsgruppens notat skulle pasienten under den midlertidige ordningen 
ha krav på erstatning der man ut fra en etterfølgende vurdering kunne vise at metoden 
ikke burde vært benyttet, selv om legen hadde opptrådt forsvarlig. Dersom en 
behandlingsmåte i 80% av tilfellene førte til det beste resultat, skulle etter uttalelsen i 
notatet de resterende 20%, som for eksempel ble skadet på grunn av 
behandlingsmetoden, kunne kreve erstatning dersom en annen metode var tilgjengelig. 
Dette på tross av at behandlingen hadde fremstått som forsvarlig for vedkommende 
lege. Bestemmelsen ble, som vist ovenfor, imidlertid ikke tolket i samsvar med denne 
uttalelsen.89
Det ville også etter "Utvalgets syn føre for langt og gi liten sammenheng i 
reglene for øvrig om en pasient som befant seg blant de 20 % hadde krav på erstatning, 
selv om det bare ved en etterfølgende vurdering viser at i dette tilfellet ville en annen 
behandlingsmåte vært bedre egnet.  
Når Utvalget benytter uttrykket "feil eller svikt", er det fordi det skal være en 
konkret sett lite egnet (ikke adekvat) behandlingsmåte som skal utløse ansvaret. Hvor 
det unntaksvis vil føre til urimelige resultater å nekte erstatning her, vil erstatning kunne 
vurderes etter tredje ledd (dvs. rimelighetsregelen, min anmerkning)."90
 
88 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 63. 
89 Jf. notatet s. 25, se ovenfor punkt. 2.4.5. 
90 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 94. 
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Etter utvalgets syn måtte altså behandlingen fremstå som lite egnet på 
behandlingstidspunktet og i det aktuelle tilfelle for at ansvarsgrunnlaget skulle 
foreligge. Dette må være i samsvar med rettstilstanden etter den midlertidige ordningen. 
Formålet med loven var som nevnt også i hovedsak å kodifisere rettstilstanden under 
den midlertidige ordningen. 
Departementet bygget videre på utvalgets forslag til ordlyd og meningsinnhold. 
Uttrykket "feil eller svikt" markerte etter departementets mening en grense som 
lå "nær opp til uttrykket "adekvat" i de midlertidige reglene".91
Ved å bruke begrepet "feil" for å angi handlingsnormen mente man å indikere at 
terskelen for det erstatningsbetingende ble plassert lavere enn i alminnelig 
erstatningsrett. Terskelen skulle etter departementets syn være "forholdsvis lav".  Det 
ble på den annen side tatt avstand fra at det i avgjørelser etter de midlertidige reglene 
ble brukt uttrykk som "optimal behandling". Dette måtte etter departementets mening 
legge terskelen for lavt. Departementet uttalte likevel at dersom man var i tvil om hvor 
grensen for de ansvarsbetingende feil skulle trekkes, var det bedre å plassere denne for 
lavt enn for høyt.92
 Ved å bruke begrepet "svikt" indikerte man at også de kumulative og anonyme 
feil ga grunnlag for erstatning. Dette innebar for så vidt ingen nyvinning, siden skader 
voldt ved slike feil også tidligere ga grunnlag for erstatning gjennom 
arbeidsgiveransvaret. Innføringen av pasientskadeordningen hadde her likevel en 
utvidende effekt. Ved at det nå er Norsk Pasientskadeerstatning som står ansvarlig for 
slike pasientskader vil pasienter kunne kreve erstatning for kumulative feil også der 
skadevolderne har forskjellige arbeidsgivere, som for eksempel en allmennlege i 
primærhelsetjenesten og en sykehusansatt sykepleier. 
 Da proposisjonen kom til Justiskomiteen ble forslaget til ordlyd endret.93 
Komiteen understreket at "det er skaden og skaderesultatet som skal være avgjørende 
for om pasienten får erstatning, ikke om det kan påvises at enkeltpersoner har gjort feil 
eller utvist uaktsomhet". Det ble derfor foreslått å fjerne begrepet "feil" fra ordlyden. 
Komiteen mente altså at feilbegrepet kunne tolkes i retning av subjektiv skyld, til tross 
 
91 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 64. 
92 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 90. 
93 Jf. Innst. O. nr. 68 (2000-2001) s. 10. 
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for at ordlyden presiserte at ansvar forelå "selv om ingen [kunne] lastes". Dette ble også 
den løsningen Stortinget valgte.94
 Hvordan skal man etter dette tolke begrepet "svikt" ved ytelsen av 
helsetjenester? 
Pasientskadeloven bruker begrepet "svikt" i sin avgrensning av 
ansvarsgrunnlaget. Det er i tillegg presisert at ansvar foreligger "selv om ingen kan 
lastes". Dette må forstås slik at det ikke er et vilkår etter pasientskadeloven at det 
foreligger subjektiv skyld. Også komiteens endring av forslaget og departementets 
bemerkninger95 trekker klart i denne retning.  
Ansvarsgrunnlaget er altså "objektivisert" i den forstand at culpaansvarets 
subjektive element ikke er relevant etter pasientskadeloven. Den subjektive skyld kan 
med andre ord kun tale for å tilkjenne erstatning. Dette innebærer at regelen utelukker 
de subjektive unnskyldningsgrunner fra å hindre erstatning. Det vil si at selv om en lege 
handlet korrekt ut fra den kunnskap han hadde på skadetidspunktet, vil det kunne bli 
ansett som en "svikt" ved ytelsen av helsehjelp, dersom det i ettertid viser seg at legen 
hadde misforstått situasjonen. Det er med andre ord helsevesenet og ikke pasienten som 
bærer risikoen for slike misforståelser.96
 Kan man etter dette si at ansvarsgrunnlaget er rent objektivt? Komiteen går i sine 
bemerkninger lenger enn departementet i denne retning, og uttaler at det er 
"skaderesultatet som skal være avgjørende" for om erstatning skal ytes. Dette tyder på at 
komiteen ønsker et resultatansvar, det vil si et rent objektivt ansvar.  
Lovens vilkår er imidlertid at det må foreligge "svikt", og at erstatning skal ytes 
selv om "ingen kan lastes". At det må foreligge en form for svikt lar seg ikke forene 
med et rent objektivt ansvar. Ordlyden gir anvisning på en handlingsnorm. Man kan 
altså ikke si at ansvarsgrunnlaget etter ordlyden er rent objektivt. Det foreligger etter 
dette motstrid mellom komiteens innstilling og lovens ordlyd. Spørsmålet blir hvilken 
rettskilde som skal tillegges størst vekt.  
Ordlyden er den sentrale rettskilde. Ordlyden er dessuten klar i den forstand at 
den ikke er forenlig med et rent objektivt ansvar. Som det fremgår av den tidligere 
 
94 Jf. Besl. O. nr. 78 (2000-2001). 
95 Jf. også Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 64 annen spalte annet avsnitt. 
96 Jf. Ot.prp nr. 31 (1998-1999) s. 64. 
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fremstilling trekker også Lødruputvalgets og departementets uttalelser og lovens formål 
i retning av et objektivisert, men ikke rent objektivt ansvar. Dersom komiteen ønsket et 
rent objektivt ansvar måtte den derfor ha brukt et annet og klarere uttrykk enn "svikt". 
Begrepet "svikt" må derfor gi anvisning på en handlingsnorm, og ikke et rent objektivt 
ansvar. 
Om handlingsnormen er brutt skal avgjøres ut fra det som er "vanlig god praksis 
i vedkommende yrkesgruppe".97 Blir behandlingen utført av en allmennlege skal dennes 
behandling altså sammenliknes med vanlig god praksis blant allmennleger, ikke med 
praksis blant spesialister på området. Det kan imidlertid anses som en "svikt" dersom en 
spesialist ikke er "tilkalt eller konsultert". 
 Begrepet "svikt" knytter seg til den skadevoldende handling. Denne handlingen 
trenger altså ikke å være kritikkverdig. Spørsmålet om hvordan handlingsnormen videre 
skal fastlegges må løses ved å sammenholde pasientskadeloven § 2 første ledd bokstav a 
med § 2 annet ledd. 
 Pasientskadeloven § 2 annet ledd gir en anvisning på noen av de momenter som 
skal tas i betraktning når det skal avgjøres om det foreligger "svikt" ved ytelsen av 
helsehjelp. Bestemmelsen er med andre ord ikke uttømmende.98 Den veiledning 
bestemmelsen gir anvisning på gjelder ved vurderingen etter hele første ledd, men vil få 
størst betydning ved vurderinger etter første ledd bokstav a. 
 Etter § 2 annet ledd første punktum skal det legges vekt på om "de krav 
skadelidte med rimelighet kan stille til virksomheten … på skadetidspunktet" er 
tilsidesatt. Det sentrale spørsmålet blir etter dette om skadelidte har fått en behandling 
som samsvarer med de forventninger som stilles til denne. Handlingsnormen er 
objektivisert ved at det kun er de forventninger skadelidte "med rimelighet" kan stille 
som er gitt erstatningsmessig vern. 
Hadde skadelidte derfor særlig stor tro på helsevesenet gir ikke dette større rett 
til erstatning ved skader enn ellers. Motsatt vil pasienter med særlig liten tiltro til 
helsevesenet ha krav på erstatning der denne troen er overdrevet pessimistisk. Også der 
den særlig gode tiltroen til helsevesenet er fremkalt av helsevesenet selv vil normen 
 
97 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 64. 
98 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 90. 
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ligge fast. Det vil si at for eksempel garantier fra legen vil være uten betydning for 
vurderingen av ansvarsgrunnlaget.99  
De forventninger man "med rimelighet" kan stille til helsevesenet vil imidlertid 
variere med de forskjellige behandlingssituasjoner. Mottar man førstehjelp på et 
ulykkessted vil man ikke kunne stille de samme forventninger til behandlingen som der 
man blir behandlet i fred og ro på et sykehus. 
Etter pasientskadeloven § 2 annet ledd annet punktum skal det som hovedregel 
ikke være grunnlag for erstatning der årsaken til skaden er ressursmangel. En ellers 
berettiget og allment akseptert forventing til helsevesenet vil derfor måtte korrigeres 
etter den aktuelle ressurssituasjonen. Det vil for eksempel si at det som hovedregel ikke 
er grunnlag for erstatning der pasienten skades fordi han/hun på grunn av ressursmangel 
overflyttes for tidlig fra en intensivavdeling til vanlig avdeling. Bakgrunnen for denne 
regelen er at de bevilgninger helsevesenet mottar skal bestemmes gjennom politiske 
kanaler, ikke gjennom rettsavgjørelser.  
Til hovedregelen er det gjort to unntak.  
For det første gjelder det et unntak der "ressursfordelingen" ikke har vært 
"forsvarlig". Etter forarbeidene siktes det her til den ressursfordeling som foregår ved 
administrative organer, for eksempel der sykehusledelsen har prioritert feil innenfor de 
foreliggende bevilgninger.100 Der ressursfordelingen ikke er forsvarlig som følge av 
politiske beslutninger er det altså så langt ikke grunnlag for erstatning.  
Begrepet "forsvarlig" tyder på en lavere terskel enn uaktsomhet. Men ut fra 
departementets uttalelser var formålet med regelen å kodifisere gjeldende rett: "For å 
utløse erstatningsansvar, må ressursfordelingsprosessen være uaktsom."101 Der 
administrasjonen ikke har innhentet tilstrekkelig informasjon til grunnlag for 
ressursfordelingen vil det for eksempel kunne foreligge erstatningsbetingende 
uaktsomhet. 
Manglende ressurser er for det andre ikke ansvarsbefriende der helsetjenesten 
holder en "[u]forsvarlig standard". Dette er en henvisning til læren om minstestandard 
som er utviklet i nyere juridisk teori, og bygget på Fusadommen (Rt. 1990 s. 874). 
 
99 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 90. 
100 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 65. 
101 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 91. 
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Kravet om minstestandard gjelder etter ordlyden uansett om de manglende ressurser 
skyldes politiske eller administrative beslutninger. Etter departementets vurdering ligger 
denne minstestandarden "vesentlig lavere" enn det som er vanlig i norsk helsevesen i 
dag.102  
3.3.3 Det objektive ansvarsgrunnlaget 
Det objektive ansvarsgrunnlaget er regulert i pasientskadeloven § 2 første ledd bokstav 
b, c og d.  
 Det gjelder for det første et objektivt ansvar ved "teknisk svikt ved apparat, 
redskap eller annet utstyr som er brukt ved ytelsen av helsehjelp", jf. § 2 første ledd 
bokstav b. Dette er en kodifisering av det objektive ansvaret for slik teknisk svikt som 
gjaldt allerede før den midlertidige ordningen av 1988. Tidligere rettspraksis vil her 
altså fortsatt være relevant. Se som eksempel den nevnte dom i RG 1959 s. 150, der et 
røntgenapparat hadde gitt for høye doser og ført til stråleskader.  
 Hensynet bak regelen er at erstatningsansvar sporer til preventive tiltak. I tillegg 
kan det tekniske utstyret ofte ha særlig stort farepotensiale. Dette gjør det enda viktigere 
med preventive tiltak.  
 For at utstyret skal gi grunnlag for objektivt ansvar må det være brukt "ved 
ytelsen av helsehjelp". Dette vilkåret gjør bestemmelsen relativt vid. Det er ikke bare 
avanserte maskiner som er omfattet. Også skader voldt på grunn av teknisk svikt ved 
mindre farlige hjelpemidler, som for eksempel krykker, er omfattet av bestemmelsen.103  
 I tilfeller der skaden skyldes "smitte eller infeksjon" gjelder det også et objektivt 
ansvar, jf. pasientskadeloven § 2 bokstav c.  
Et unntak er gjort der smitten skyldes pasientens "tilstand eller sykdom". Det vil 
si at der pasienten har en så nedsatt motstandskraft mot smitten eller infeksjonen at man 
kan si at hovedårsaken til denne ligger i pasientens medisinske tilstand, vil det likevel 
ikke ytes erstatning. Bakgrunnen for unntaket er at pasientskadeerstatning kun skal ytes 
der skaden skyldes helsehjelpen. Her som ellers har pasienten risikoen for den skade 
som skyldes egen helsetilstand. Pasientskadeordningen er ingen garanti for at pasienten 
blir frisk. 
 
102 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 91. 
103 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 94. 
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Dette er en videreføring av tankegangen bak de midlertidige reglenes § 3 
bokstav f. Denne bestemmelsen unntok fra erstatning de tilfeller der infeksjonen oppsto 
i områder med særlig høy bakteriekonsentrasjon, eller der denne var en følge av 
pasientens nedsatte motstandskraft. Bestemmelsen ga imidlertid kun regler om 
infeksjoner, ikke om smitte. Det var derfor nødvendig å sondre mellom disse to 
begrepene, en sondring som nå er overflødig. Vilkåret om at infeksjonen måtte oppstå i 
områder med særlig høy bakteriekonsentrasjon hadde også vist seg vanskelig å 
avgrense. Unntaket ble derfor gitt en smidigere utforming. 
Også når skaden skyldes "vaksinasjon" er det gitt et objektivt ansvar, 
jf. pasientskadeloven § 2 bokstav d.  
Det var ikke gitt noen særlig regel om ansvar ved vaksinasjon i de midlertidige 
reglene. Skader voldt ved vaksinasjon gikk antakelig inn under begrepet "behandling", 
men skader voldt av selve legemiddelet ved vaksinasjon gikk ikke inn under den 
midlertidige ordningen. Etter reglenes § 3 bokstav g var legemiddelskader unntatt fra 
ordningen. 
Bakgrunnen for regelen var det objektive ansvar for vaksinasjonsskader utviklet 
i rettspraksis. Denne rettstilstand var kodifisert i smittevernloven § 8-2.104 Her var det 
gitt et objektivt ansvar der skaden skyldtes "anbefalte eller påbudte vaksinasjoner".  
Tankegangen bak denne regelen var at disse vaksinasjonene i stor grad ble gitt 
for å hindre spredning av sykdommer. De få, men ofte alvorlige, skadene som dermed 
oppsto burde derfor samfunnet være nærmest til å bære den økonomiske risikoen for. 
Etter ordlyden i pasientskadeloven § 2 bokstav d skal det ytes erstatning der 
skaden skyldes "vaksinasjon". Ordlyden er altså klar og taler for et objektivt 
erstatningsansvar ved alle vaksinasjonsskader.  
Forarbeidene er imidlertid noe uklare, og det kan derfor spørres om 
bestemmelsen virkelig gjelder ved alle vaksinasjonsskader, eller om det kun er ved de 
anbefalte og påbudte vaksinasjonene regelen får anvendelse. 
Lødruputvalget foreslo en regel som gjaldt alle vaksinasjoner, men som kun ga 
erstatning der skaden var "upåregnelig". Med upåregnelig mente man at skaden kun 
 
104 Lov 5. august 1994 nr. 55. 
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måtte være upåregnelig for den skadelidte, ikke ut fra en statistisk synsvinkel. Det var 
meningen å fange opp de spesielle skader voldt ved vaksinasjon.105
Lødruputvalgets utredning ble levert før smittevernloven ble vedtatt, og 
departementet tok utgangspunkt i denne lov ved vurderingen av ansvarsgrunnlaget. 
Departementet uttaler i særmerknaden til bestemmelsen at § 2 bokstav d er en 
"videreføring" av regelen i smittevernloven.106 Bestemmelsen i smittevernloven ga 
imidlertid et objektivt ansvar kun ved "anbefalte eller påbudte" vaksiner. Dersom det er 
tale om en kodifisering av tidligere rettstilstand kan det altså ikke ha vært meningen å 
omfatte alle vaksinasjonsskader.  
Under departementets vurdering av bestemmelsen tas det utgangspunkt i at 
"vaksiner ikke bare tas i den enkeltes interesse, men også for å hindre videre utbredelse 
av farlige sykdommer". Den lille økonomiske risiko dette representerer burde da bæres 
av samfunnet.107  Departementet skiller her ikke mellom de anbefalte eller påbudte, og 
de frivillige vaksinene. Dette taler for en objektiv regel for alle vaksinasjonsskader.  
Det uttales videre at det derfor "fortsatt" bør være et objektivt ansvar ved 
vaksinasjoner. Og "spørsmålet blir etter dette om regelen fortsatt bør stå i 
smittevernloven, eller om den bør tas inn i pasientskadeloven." Det synes her tydelig at 
departementet ser på regelen i pasientskadeloven § 2 bokstav d som en kodifisering av 
ansvaret i smittevernloven. Dette taler for en innskrenkende tolkning av bestemmelsen. 
I pasientskadeloven § 3 annet ledd er det gitt regler om omvendt bevisbyrde ved 
vaksinasjonsskader. Denne regelen gjelder imidlertid kun ved "anbefalte og påbudte" 
vaksiner. I kommentaren til denne bestemmelsen skriver departementet at det "[v]ed 
andre vaksiner som (min anmerkning; åpenbart feilskrift, skulle antakelig vært "enn") 
de som er påbudt eller anbefalt i smittevernloven, gjelder de samme bevisreglene som 
for andre saker etter lov om pasientskadeerstatning".108 Det synes her som det er 
forutsatt at regelen i § 2 bokstav d omfatter alle vaksinasjoner. Dette trekker i samme 
retning som ordlyden. 
 
105 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 95. 
106 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 90.  
107 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 67. 
108 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 92. 
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Tatt i betraktning den klare ordlyden og de uklare forarbeidene må det 
konkluderes med at det objektive ansvaret ved vaksiner gjelder alle vaksiner, også de 
frivillige. 
3.3.4 Rimelighetsregelen 
Regelen i pasientskadeloven § 2 tredje ledd er en sikkerhetsventil for de tilfeller der 
ingen av ansvarsgrunnlagene i første ledd får anvendelse. Denne rimelighetsregelen er 
ny i forhold til de midlertidige regler om pasientskadeerstatning, men bygger på praksis 
utviklet av Pasientskadenemnda. 
 Etter ordlyden kan det "unntaksvis" ytes erstatning der pasientskaden er "særlig 
stor eller særlig uventet", og der skaden ikke er et "utslag av en risiko som pasienten må 
akseptere". 
 At regelen er en sikkerhetsventil følger blant annet av at erstatning kan ytes 
"unntaksvis". Etter departementets mening skal erstatning ytes "på rimelighetsgrunnlag" 
og i "særlige tilfeller".109 Intensjonen med regelen var etter Lødruputvalget å fange opp 
de tilfeller der det ville "virke støtende på rettsfølelsen" å ikke tilkjenne erstatning.110  
 Vilkåret for å yte erstatning er altså etter ordlyden at skaden må være særlig stor 
"eller" særlig uventet. Det er altså tilstrekkelig at et av kriteriene foreligger, selv om 
erstatning nok helst vil ytes der begge kriteriene er til stede. 
Etter departementets uttalelser var det meningen blant annet å fange opp de 
skader som til da ble erstattet etter ordningen med billighetserstatning. 
Vurderingstemaet her var om pasienten var kommet særlig uheldig ut. Der det under 
operasjon oppstår en svært sjelden og alvorlig komplikasjon som fører til skader som 
"ikke står i rimelig sammenheng med det forhold pasienten ble behandlet for" må det 
etter departementets syn foreligge en skade som kan gi rett til erstatning. 111  
Etter utvalgets forslag til ordlyd skulle vurderingen bygge på pasientens 
"tidligere tilstand, sykdommens art, behandlingens betydning og risiko, og skadens art 
og omfang", jf. lovutkastet § 3 tredje ledd. Dette må fortsatt være relevante momenter 
ved vurderingen. 
 
109 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 91. 
110 Jf. NOU 1992 nr. 6 s. 94. 
111 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 91. 
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 Det er videre et vilkår for erstatning at skaden ikke er et utslag av en risiko som 
"pasienten må akseptere". Dette er samme uttrykk som ble brukt i de midlertidige 
reglene § 3 bokstav a. Uttrykket må antakelig også tolkes på samme måte.  
 Ved avgjørelsen av om erstatning skal ytes skal det etter pasientskadeloven § 2 
tredje ledd annet punktum "legges vekt på om det er gitt tilstrekkelig informasjon på 
forhånd". Dette innebærer at selv om det ut fra en ren medisinsk vurdering vil være 
riktig å for eksempel foreta en operasjon, kan det ytes erstatning der pasienten ikke er 
godt nok informert om risikoen ved behandlingen, selv om det ellers ikke foreligger et 
ansvarsgrunnlag.112 Manglende informasjon kan også gi grunnlag for erstatning etter 
pasientskadeloven § 2 bokstav a. Hvilken vekt som skal legges på den manglende 
informasjon etter pasientskadeloven § 2 tredje ledd vil sannsynligvis ha sammenheng 
med hvordan manglende informasjon behandles under vurderingen etter § 2 bokstav a. 
Den videre behandlingen av problemstillingen rundt manglende informasjon følger 
derfor i punkt 3.3.6. nedenfor. 
3.3.5 Erstatning etter de alminnelige erstatningsreglene 
Etter pasientskadeloven § 2 bokstav e kan krav etter de alminnelige erstatningsreglene 
også fremmes etter pasientskadeloven. Forutsetningen er at det dreier seg om en 
"pasientskade", jf. pasientskadeloven § 1.  
Denne regelen er aktuell der de alminnelige ansvarsgrunnlagene går lenger enn 
ansvarsgrunnlagene i pasientskadeloven. Slike tilfeller kan tenkes der objektivt ansvar 
ikke fanges opp av pasientskadeloven § 2 bokstav b, c og d. Et eksempel på slike saker 
er Rt. 2000 s. 388. Her ble sykehuseieren holdt ansvarlig på objektivt grunnlag for de 
skader en pasient ble påført da han som tvangsinnlagt på lukket psykiatrisk avdeling 
knuste det usikrede vindusglasset på rommet sitt, og kastet seg ut. Saken gjelder 
rettstilstanden før pasientskadeloven, men det må være sannsynlig at tilfellet ikke ville 
falt innenfor noen av de objektive ansvarsgrunnlagene i § 2. Det kan problematiseres 
om tilfellet ville falt innenfor § 2 bokstav a eller bokstav b, men dette ville i denne 
oppgaven føre for langt. 
 
 
 
112 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 91. 
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3.3.6 Særlig om samtykke og informasjonssvikt 
Om lag en fjerdedel av alle klager som kommer inn til Norsk Pasientskadeerstatning 
nevner manglende informasjon, om ikke som et selvstendig grunnlag for erstatning, så 
som et argument for erstatning.113 Spørsmålet om hvordan manglende informasjon og 
samtykke skal behandles i forhold til erstatningsspørsmålet er med andre ord av stor 
praktisk betydning. 
Problemstillingen rundt manglende informasjon og samtykke reiser omfattende 
og til dels kontroversielle spørsmål. Det vil derfor falle utenfor denne oppgaven å gå 
dypt inn i problemstillingene. Formålet med denne fremstillingen blir derfor å peke på 
noen av de problemer som knytter seg til informasjon og samtykke, og skissere 
løsninger på spørsmålene. 
 I forbindelse med spørsmålet om erstatning ved informasjon og samtykke reises 
også særlige spørsmål knyttet til reglene om årsakssammenheng. Disse reglene 
behandles kort nedenfor under punkt 3.4, men for å samle problemene knyttet til 
manglende informasjon og samtykke velger jeg å behandle denne særlige 
problemstillingen her. Reglene om årsakssammenheng følger av alminnelig 
erstatningsrett, og faller strengt tatt utenfor oppgaven, men siden problemstillingen er av 
stor betydning velger jeg å se nærmere på denne. 
Problemstillingene rundt erstatning for manglende informert samtykke er mange. 
Den første problemstilingen går på å fastlegge hvilke normer som gjelder ved samtykke 
og informasjon ved ytelsen av helsehjelp. Det vil blant annet si spørsmålet om det alltid 
kreves informert samtykke for ytelse av helsehjelp. Videre spørsmålet om hvem som 
har samtykkekompetanse, og til sist hvilke krav som stilles til selve samtykket og den 
informasjon som skal ytes. Deretter blir spørsmålet hvilke erstatningsmessige følger det 
får at normen er brutt. Under denne problemstillingen vil jeg kun se på spørsmålet om 
hvilke krav som stilles til årsakssammenheng mellom manglende samtykke/informasjon 
og skaden.   
 
113 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 91. 
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Før jeg ser på disse problemstillingene vil jeg kort se på noen av de hensyn som 
ligger bak kravet om informasjon og samtykke.  
Pasienten har etter den nye pasientrettighetsloven § 3-1114 rett til medvirkning 
ved gjennomføring av helsehjelpen. Om medvirkningsretten uttaler departementet:115 
"Forslaget om lovfesting av rett til medvirkning springer først og fremst ut av en respekt 
for den enkelte pasients liv og integritet. At noen blir pasient skal ikke innebære at de 
må oppgi dette. Samtidig må dette ses i sammenheng med helsevesenets formål: på en 
effektiv måte behandle mennesker, lindre deres plager og gi nødvendig omsorg." 
 Som et utslag av medvirkningsretten gir pasientrettighetsloven kapittel 4 regler 
om samtykke ved behandling.116 "Individet har i utgangspunktet full bestemmelsesrett i 
forhold til sin frihet, sin helse og sitt liv, uavhengig av individets samfunnsmessige 
tilknytning og sosial sammenheng."117 Det følger derfor av legalitetsprinsippet at det må 
foreligge et rettsgrunnlag for ytelse av helsehjelp. Rettsgrunnlaget for helsehjelp er etter 
pasientrettighetsloven § 4-1 et informert samtykke. 
Der pasienten krever erstatning for skade som følge av manglende informert 
samtykke er altså problemstillingen en annen enn ved de "vanlige" pasientskader. Dette 
fordi erstatning kreves på bakgrunn av en integritetskrenkelse. Der behandling foretas 
selv om det mangler informert samtykke er behandlingen i utgangspunktet rettsstridig. 
Så til spørsmålet om når det kreves informert samtykke. 
Etter pasientrettighetsloven § 4-1 kreves det som hovedregel alltid samtykke ved 
ytelse av helsehjelp.  
Det kreves imidlertid ikke samtykke der det foreligger "lovhjemmel eller annet 
gyldig rettsgrunnlag" for ytelsen av helsehjelp. 
Ett slikt unntak følger av helsepersonelloven § 7.118 Her er det gitt regler om 
helsepersonells plikt til å yte øyeblikkelig hjelp. Det er også gjort unntak fra kravet om 
samtykke i pasientrettighetsloven § 4-1. I nødsituasjoner skal helsehjelp ytes selv om 
pasienten "ikke er i stand til å samtykke", og på tross av at pasienten "motsetter seg" 
 
114 Lov 2. juli 1999 nr. 63. 
115 Jf. Ot.prp. nr. 12 (1998-1999) s. 65. 
116 I det følgende bruker jeg begrepet "behandling" i vid forstand, og synonymt med begrepet 
"helsehjelp". 
117 Jf. Ot.prp. nr. 12 (1998-1999) s. 76. 
118 Lov 2. juli 1999 nr. 64. 
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helsehjelp. Her er det altså gjort unntak i pasienters rett til selv å bestemme over eget 
liv. Denne tvangsmessige helsehjelpen skal ytes "med de begrensninger som følger av 
pasientrettighetsloven § 4-9". 
I pasientrettighetsloven § 4-9 er pasienter gitt rett til å nekte helsehjelp i særlig 
angitte situasjoner. Etter første ledd kan pasienten på grunn av "alvorlig overbevisning" 
nekte behandling med blodoverføring eller blodprodukter, og nekte å avbryte en 
pågående sultestreik. Etter annet ledd kan en døende pasient motsette seg 
livsforlengende behandling. 
Vi ser altså at pasientens medbestemmelsesrett er kraftig innskrenket der det står 
om livet. Denne regelen er etter mitt syn ikke uproblematisk. Det kan reises spørsmål 
ved om ikke pasientrettighetsloven § 4-9 burde fått et videre virkeområde. 
Et eksempel på en situasjon der en utvidelse av § 4-9 etter mitt syn ville vært 
riktig finner vi i Borgarting lagmannsretts dom av 6. juni 2003.119  
Pasienten hadde betennelse et sted i underkroppen, men legene klarte ikke å 
lokalisere denne. De ønsket å foreta en gynekologisk undersøkelse, noe pasienten på det 
sterkeste motsatte seg. Da hun ble dårligere ble hun, mot sin viten og vilje, bedøvet og 
undersøkt gynekologisk. Pasienten var jomfru, og kom fra en kultur der dette var av stor 
betydning. Pasienten fikk som en følge av undersøkelsen store psykiske problemer. 
Lagmannsretten ga uttykk for tvil ved vurderingen om det forelå en nødsituasjon, men 
konkluderte med at det uansett ikke forelå ansvar siden legen hadde handlet innenfor 
aktsomhetsnormen.  
Pasienten hadde altså en "alvorlig overbevisning", men denne er ikke omfattet av 
unntaket i pasientrettighetsloven § 4-9. Ved slike nødsituasjoner har derfor legen ikke 
bare rett, men også plikt til å trosse pasientens vilje. Dette innebærer at samfunnet ikke 
har funnet den overbevisningen pasienten her hadde like beskyttelsesverdig som for 
eksempel overbevisningen om ikke å motta blodoverføringer. I et samfunn der alle 
livssyn skal respekteres er en slik løsning etter mitt syn uheldig.  
Reglene om hvem som har samtykkekompetanse følger av 
pasientrettighetsloven § 4-3 følgende. Det er som hovedregel pasienten selv som har 
samtykkekompetanse. Det vil føre for langt å gå nærmere inn på disse reglene i denne 
oppgaven.  
 
119 LB-1999-03100. 
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Spørsmålet blir så hva som skal kreves av selve samtykket. Etter 
pasientrettighetsloven § 4-2 kan samtykket gis uttrykkelig eller stilltiende. Etter 
forarbeidene til pasientrettighetsloven120 kreves det en "konkludent atferd". Det vil si at 
"pasienten ved sin handlemåte tilkjennegir at han samtykker til helsehjelpen". Der 
pasienten er ved sine fulle fem og lar seg operere foreligger det altså et samtykke til 
helsehjelpen. At også stilltiende samtykke godkjennes vil altså i praksis føre til at man i 
de fleste situasjoner vil si at det forelå samtykke til behandlingen. Spørsmålet kan 
problematiseres, men dette går utover oppgavens omfang.  
Forutsetningen for at samtykket skal være gyldig er etter 
pasientrettighetsloven § 4-1 første ledd annet punktum at pasienten har mottatt 
tilstrekkelig informasjon. Spørsmålet blir hva som kreves av informasjon for at 
samtykket skal være gyldig. Pasienten må etter bestemmelsen ha fått "nødvendig 
informasjon om sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen". Etter forarbeidene 
innebærer dette at pasienten "må ha fått fyllestgjørende underretning om formål, 
metoder, ventede fordeler og mulige farer i forbindelse med tiltaket".121 Det videre 
innholdet i informasjonsplikten følger av122  pasientrettighetsloven § 3-2. Formålet med 
bestemmelsen er å gi pasienten et "forsvarlig beslutningsgrunnlag".  
Vi ser altså at det avgjørende spørsmålet for kravet om erstatning etter dette blir 
om pasienten er gitt tilstrekkelig informasjon, ikke om det foreligger samtykke. 
Problemstillingen blir dermed hva som blir de erstatningsmessige følger av at det er gitt 
utilstrekkelig informasjon før en behandling foretas. 
Den manglende informasjon utgjør altså en mangel ved pasientens samtykke til 
behandling. Der en pasient har undergått behandling på tross av manglende informasjon 
vil dette i seg selv ikke gi rett til erstatning. Det foreligger altså ikke noe objektivt 
ansvar ved manglende informasjon. Den manglende informasjonen vil imidlertid 
normalt utgjøre en "svikt" ved ytelsen av helsehjelp, jf. pasientskadeloven § 2 
bokstav a.123  
 
120 Jf. Ot.prp. nr 12 (1998-1999) s. 132. 
121 Jf. Ot.prp. nr. 12 (1998-1999) s. 132. 
122 Jf. Ot.prp. nr. 12 (1998-1999) s. 132. 
123 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 91 annen spalte første avsnitt i.f. 
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Forutsetningen for at det skal ytes erstatning ved pasientskader er imidlertid at 
det foreligger årsakssammenheng mellom den mangelfulle informasjonen og skaden.  
Når det skal avgjøres om det foreligger årsakssammenheng mellom den manglende 
informasjon og skaden, blir det avgjørende om pasienten ville mottatt den 
skadevoldende behandlingen dersom tilstrekkelig informasjon var gitt. Det bygges med 
andre ord på hypotetiske årsaksbetraktninger. 
Problemstillingen var aktuell i Rt. 1998 s. 1538 (Cauda equina-dommen). 
Pasienten ble her ryggoperert med sikte på å fjerne hans isjiasplager. Under operasjonen 
oppstod det skade på qauda equina-nerven. Dette førte blant annet til problemer med 
seksualfunksjonen. Høyesterett kom enstemmig frem til at skadelidte på forhånd var for 
dårlig informert. Spørsmålet var etter dette om pasienten ville latt seg operere dersom 
tilstrekkelig informasjon var gitt. Det var enighet om at spørsmålet måtte avgjøres ut fra 
en konkret og individuell vurdering. Ved vurderingen av om pasienten ville tatt 
operasjonen dersom tilstrekkelig informasjon var gitt delte retten seg 3-2. Mindretallet 
ved dommer Aarbakke fant at skadelidte ville valgt ikke å la seg operere. Flertallet ved 
dommer Dolva uttalte at "[v]urderingen av om han med adekvat informasjon ville latt 
seg operere, er vanskelig. I denne situasjonen bør det etter min mening ikke stilles 
strenge krav til sannsynliggjøring av at han med tilstrekkelig informasjon ville valgt 
ikke å la seg operere.[…] Men selv med det syn jeg har gitt uttrykk for når det gjelder 
tvilsrisikoen, er jeg blitt stående ved å måtte bygge på at han i denne situasjonen ville 
valgt å følge legens råd om å la seg operere." Flertallet kom altså til at det likevel ikke 
var grunnlag for erstatning. 
Flertallet legger altså til grunn at tvilsrisikoen for årsakssammenheng mellom 
den manglende informasjon og skaden må hvile på skadevolderen. En slik regel har 
etter mitt syn gode grunner for seg.  
Utgangspunktet er at pasienten ved operasjon uten tilstrekkelig informasjon er 
utsatt for et rettsbrudd. Dette taler for å legge tvilsrisikoen på skadevolder. Også 
prevensjonshensynet taler for denne løsning. At pasienten får fyllestgjørende 
informasjon er av stor viktighet for denne, og legger liten byrde på helsepersonellet. 
Som retten dessuten uttaler er vurderingen av spørsmålet om pasienten ville latt seg 
operere vanskelig. Dette taler i seg selv for å legge tvilsrisikoen på skadevolder. 
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3.4 Årsakssammenheng 
At det må foreligge årsakssammenheng mellom den ansvarsbetingende handling og 
skaden fremgår av uttrykket "når skaden skyldes" i 
pasientskadeloven § 2 første punktum. Uttrykket viser til de alminnelige rettslige 
prinsipper om årsakssammenheng, 124 og vil følgelig ikke bli nærmere behandlet.  
3.5 Erstatningsutmåling 
Etter pasientskadeloven § 4 første ledd første punktum gis de alminnelige 
erstatningsregler anvendelse på tapsutmålingen. Tap under 5000 kroner erstattes 
imidlertid ikke etter pasientskadeloven, jf. § 4 første ledd annet punktum. Hensynet bak 
regelen er at de administrative kostnader ville bli "uforholdsmessig store sammenlignet 
med gevinstene".125 Ettersom reglene for tapsutmåling følger av de alminnelige 
erstatningsreglene vil jeg ikke gå nærmere inn på disse.   
Der skaden skyldes skadelidtes atferd kan erstatningen settes ned eller falle bort 
etter regelen i skadeserstatningsloven126 § 5-1, jf. pasientskadeloven § 4 første ledd 
første punktum. 
3.6 Bevisregler 
Bevisreglene i pasientskadeloven følger som hovedregel de alminnelige reglene, og 
tidligere praksis ønskes opprettholdt.127 Det vil si at det mest sannsynlige faktum skal 
legges til grunn. Skadelidte har bevisbyrden i den forstand at det ikke ytes erstatning der 
årsaken til skaden forblir uklar. 
Bevisregler må sies å være prosessuelle regler. Jeg har innledningsvis i denne 
oppgaven avgrenset mot de prosessuelle reglene. Hovedtema for oppgaven er som sagt 
de særlige materielle reglene i pasientskadeloven. Pasientskadeloven gir imidlertid noen 
særlige bevisregler. Ved erstatning etter pasientskader reises dessuten særlige 
bevisspørsmål ved at det er skadevolder som er ansvarlig for dokumentasjonen. Disse 
bevisspørsmålene er knyttet nært opp til de materielle reglene, og har særlig betydning 
 
124 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 90. 
125 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 72. 
126 Lov 13. juni 1969 nr. 26. 
127 Se Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 69 første spalte, jf. s. 70 annen spalte. 
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for pasientskader. Jeg velger derfor å se nærmere på disse bevismessige 
problemstillingene. 
Det er gitt særlige bevisregler i pasientskadeloven § 3. 
Der "årsaken til skaden ikke kan bringes på det rene" skal det etter bestemmelsens 
første ledd "normalt antas" at det foreligger et ansvarsgrunnlag. Dette er altså en 
presumsjonsregel. Forutsetningen for regelens anvendelse er at det fremstår som 
sannsynlig at skaden skyldes "ytre påvirkning" på en pasient "under behandling". 
Skaden må for eksempel ikke skyldes forhold ved pasienten selv. 
Denne regelen er en kodifisering av praksis under den midlertidige 
pasientskadeordningen.128 Regelen var særlig aktuell der pasienten våknet med en 
vissen arm etter narkose. I disse tilfellene ble det uten videre antatt at det forelå 
inadekvat behandling som hadde ført til en klemskade. 
I § 3 annet ledd er det gitt regler om omvendt bevisbyrde ved vaksinasjoner som 
er "anbefalte eller påbudte" etter smittevernloven.129 Denne bestemmelsen er en 
videreføring av den særskilte bevisregelen i smittevernlovens §8-2 første ledd annet 
punktum, som ble foreslått opphevet. 
Ved pasientskader har som sagt skadelidte i utgangspunktet bevisbyrden. Det 
sentrale bevis er som regel pasientens journal. Dermed oppstår en særlig problemstilling 
ved at det er skadevolders egen dokumentasjon som blir avgjørende for om erstatning 
skal ytes. Dette reiser flere spørsmål. 
Det første spørsmålet er hvilken rett pasienten har til innsyn i egen journal. 
Dernest blir spørsmålet hvilke krav som kan stilles til dokumentasjon fra skadevolders 
side, og til sist hvilke følger brudd på denne dokumentasjonsplikten får for 
erstatningssaken. 
Pasienten har som den store hovedregel rett til innsyn i egen journal etter 
pasientrettighetsloven § 5-1.130 Det kan også kreves kopi av journalen og en kortfattet 
forklaring av faguttrykk og liknende. 
Helsepersonellets plikt til å føre journal følger av helsepersonelloven § 39 
følgende.131
 
128 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 70. 
129 Lov 5. august 1994 nr. 55. 
130 Lov 2. juli 1999 nr. 63. 
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Etter helsepersonelloven § 39 skal det føres journal for hver enkelt pasient. 
De krav som stilles til journalens innhold følger av helsepersonelloven § 40. 
Journalen skal føres "i samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde relevante og 
nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen". Journalen skal altså inneholde 
opplysninger ikke bare om pasientens tilstand, men også om den helsehjelp som ble gitt. 
Journalen skal etter dette for eksempel inneholde opplysninger om den fremgangsmåte 
som er benyttet under en operasjon, og god yrkesskikk tilsier at hendelser utover det 
normale skal nedtegnes i journalen. Etter pasientrettighetsloven § 3-2 fjerde ledd skal 
dessuten pasienten informeres om "skader og komplikasjoner" og adgangen til å søke 
erstatning etter pasientskadeloven. 
Spørsmålet blir så hva som blir den erstatningsmessige følgen av at journalen er 
mangelfull, eller hvem som har tvilsrisikoen i slike situasjoner. 
Problemstillingen var aktuell i Rt. 1989 s. 674 (Strumadommen). Under en 
strumaoperasjon ble pasientens stemmebånd skadet. Det var uklart hvilke forholdregler 
som var tatt for å hindre skaden, og journalen var etter førstvoterendes syn mangelfull. 
Det uttales videre at: "Den bevistvil som dermed foreligger om operasjonen har vært 
gjennomført på en fullt forsvarlig og aktsom måte må, mener jeg, løses i disfavør av 
ankemotparten [sykehuset]… Når denne [legejournalen] sikreste kilde til viten om hva 
som skjedde og hva som ble gjort er taus på dette punkt, anser jeg kravet til bevis for 
uaktsomhet som oppfylt." 
Der tvil om årsaksforholdet kan henføres til mangler ved journalføringen vil 
tvilsrisikoen altså kunne falle på skadevolder.  
Dommen gjelder rettstilstanden før den midlertidige ordningen med 
pasientskader. Det ble imidlertid ved pasientskadeloven ikke gjort noen endring i 
rettstilstanden på dette punkt. Også departementet legger derfor denne regel til grunn,132 
og av den lille foreliggende praksis under pasientskadeloven synes det som Norsk 
Pasientskadeerstatning følger bevisregelen i praksis.133
 
131 Lov 2. juli 1999 nr. 64. 
132 Jf. Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 14. 
133 Se sak for Norsk Pasientskadeerstatning 2003/00863, der mangelfull journalskriving ble ansett som en 
svikt ved ytelsen av helsehjelp.  
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